CAPÍTULO I EL PROBLEMA

1.1.- Planteamiento del problema 

El diagnóstico médico se define como “(…) parte de la medicina que tiene por objeto la identificación de una enfermedad fundamentándose en los síntomas de esta”
 en tal sentido los profesionales en el campo de la medicina, en virtud de su formación y experiencia, tienen el derecho legal y la capacidad de identificar una enfermedad, síndrome, o cualquier condición patológica a partir de la observación de sus manifestaciones, síntomas, entre otros. Además requiere de diversos instrumentos como la anamnesis, la exploración física, la exploración complementaria y la historia clínica también conocida como registro de salud.
Los registros de salud, se conciben como un documento de archivo pues son "(…) los producidos o recibidos por una persona o institución durante el curso de su gestión o actividad para el cumplimiento de sus fines y conservados como prueba e información”
 Además, son unidades documentales compuestas a las cuales se les ha agregado nuevos tipos documentales a medida que han surgido nuevas especialidades. La historia clínica como se ha venido discutiendo parte del diagnóstico médico y se define como: 
“(…) el registro de los datos clínicos, preventivos y sociales del individuo, obtenidos directa o indirectamente, y constantemente puestos al día. Sirve para recordar lo que se ha hecho con el paciente y aquello que esta pendiente de realizar.”

En el marco de lo escrito, la unidad que se encarga de la conservación de estos documentos se conoce como archivo de expedientes de historias clínicas, se concibe como “(…) el dispositivo que sirve para el almacenamiento de las mismas y que está gestionado por la sección del mismo nombre.”

Muchas instituciones del país ofrecen a sus trabajadores servicios de salud, éstos servicios forman parte del nivel primario de atención sanitaria y deben estar obligatoriamente registrados ante el Ministerio del Poder Popular para la Salud. Estos servicios contienen respectivamente Archivos de expedientes de historias médicas, los cuales se encargan de la conservación, resguardo y disposición de los registros. Una de esas instituciones que ofrece servicios de salud para sus trabajadores es la Biblioteca Nacional de Venezuela.
La Biblioteca Nacional, que en la actualidad tiene carácter de Instituto Autónomo, es un servicio público que nace el 13 de julio de 1833, mediante decreto presidencial, el mismo está adscrito al Ministerio del Poder Popular Para la Cultura establecido mediante Ley promulgada el 27 de julio de 1977, cuyo objetivo es el de promover, planificar y coordinar el desarrollo en Venezuela de un Sistema Nacional de Servicios de Bibliotecas e Información Humanística, Científica y Tecnológica. Igualmente ser centro depositario del acervo documental bibliográfico y no bibliográfico de Venezuela y venezolanista, y además ser el creador y administrador del Archivo Audiovisual de Venezuela, la Hemeroteca y la Mapoteca, entre otros.

 Como un beneficio socio económico para los trabajadores del Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y de Servicios de Bibliotecas, éste cuenta con un servicio médico que ofrece varias especialidades médicas; el cual y dentro del marco de la inclusión social y en el llamado socialismo del siglo XXI, ha extendido la prestación de sus  servicios a los vecinos de las zonas adyacentes, y personal de otros entes públicos. 
En el caso del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional el cual se concibe como ambulatorio urbano tipo I, se observa la inexistencia de personal profesional con conocimiento sobre la teoría y la organización archivística o capacitado en el área de archivo, en consecuencia, la clasificación, ordenación y otras fases del tratamiento documental se realiza de manera empírica, incidiendo directamente en diferentes aspectos del mismo  en los expedientes de este centro. 

En cuanto a la organización interna de los expedientes, corresponde decir que, debido al surgimiento de nuevas especialidades médicas que allí se ofrecen y su expansión de servicio a pacientes de otras instituciones del Estado y a la población adyacente a ésta, ha hecho que en primer lugar, se conformen expedientes familiares, de modo tal que, una vez que a un paciente se le abre una historia clínica y se extiende el derecho del servicio médico a sus familiares como beneficiarios, el expediente va a estar conformado por los registros de la  primera persona a la cual se le ofreció apoyo en calidad de titular, con la inclusión de la historia de sus afiliados, lo cual hace que la búsqueda y recuperación del registro médico sea un tanto compleja y ambigua para el personal encargado de dicho archivo, trayendo esto como consecuencia una deficiente organización tanto dentro del expediente en si, como en el archivo en general, y además dichos expedientes se encuentran conformados en carpetas poco adecuadas, lo que desencadena una insuficiente conservación de los mismos.
Otro factor que incide en la inadecuada gestión archivística, es la ordenación  que tienen los expedientes; estos están ordenados por un número correlativo asignado a cada expediente familiar que va del número 0 al 2000, lo que presenta un inconveniente al momento de la recuperación de la información y no corresponde con lo establecido según la teoría sobre ordenación de historias médicas. 

Adicionalmente se debe sumar, como consecuencia de las anteriormente descritas observaciones, la no selección y valoración de las series documentales que forman parte de este fondo y, la elaboración de tablas de retención que permitan normalizar y establecer los criterios para que puedan ser trasladadas y conservadas permanentemente en el archivo histórico, en tal sentido, historias médicas que datan de hace más de 12 años aún se conservan en esta unidad, además de historias de pacientes que ya han fallecido o que han egresado de la institución, lo cual incide negativamente en el efectivo aprovechamiento de los espacios destinados para el almacenamiento de los archivos médicos. 
1.2.- Objetivo general: 

Proponer la reorganización de los expedientes de historias médicas del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional.
1.3.- Objetivos específicos:

1. Realizar un diagnóstico de los expedientes de historias médicas, tomando como indicadores los procesos del tratamiento documental (producción, clasificación, ordenación, descripción, selección, transferencia, traslado y expurgo) y el servicio de información que presta el Archivo del Servicio Médico.
2. Diseñar un cuadro de clasificación y tabla de retención documental para los distintos tipos documentales.
3. Establecer la ordenación adecuada de los documentos y determinar la descripción de los mismos de acuerdo a norma(s) internacional(es) para tales fines.
1.4.- Justificación
La presente investigación responde a la necesidad de aplicar el conocimiento sobre la teoría archivística (y la teoría referida a historias médicas y los archivos donde estas deben ser conservadas y custodiadas) que permita corregir los errores cometidos al momento de ser aperturado el Archivo del Servicio Médico, y que a lo largo de los años, se han ido incrementando, haciendo crecer de manera desmedida dichos errores, a su vez, esto traerá como beneficio el adecuado funcionamiento del centro de documentación, reduciendo así el tiempo de búsqueda de la información y que el resultado de dicha búsqueda sea mucho más precisa y satisfactoria.
También cabe destacar que, la información solicitada en este tipo de Archivos, debe ser de fácil y rápido acceso, por presentar vital importancia para la atención de los pacientes que acuden al Servicio Médico al ser ésta la que contiene toda la información referente a su evolución médica y que es útil para el médico tratante, esto, favorece en gran medida a los pacientes beneficiarios de dicho servicio, al ver  reducido en gran parte el tiempo de espera  para ser atendidos por la rapidez de la recuperación de su historia médica y el fácil manejo de la información que en ella se encuentra, es por esto que deben ser atendidas las necesidades del Archivo para lograr mejorar su gestión en todos los sentidos.
Es importante resaltar que el expediente de historia médica posee importancia tanto científica, administrativa como jurídica, por lo que amerita una oportuna y eficaz conservación, para posteriormente servir de apoyo a la investigación.

Por ser el Servicio Médico de la Biblioteca Nacional un centro asistencial en expansión, de gran importancia para los empleados del Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y de Servicios de Bibliotecas, de otras instituciones del Estado y de la parroquia Altagracia, su Archivo de Historias Médicas, como los expedientes que lo conforman, merecen una correcta conservación y preservación, que aportará beneficios a la calidad de atención prestada, elaboración de estadísticas, como a posibles y futuros procesos investigativos, tanto científicos  como legales.
Al proponer lo antes señalado, se obtiene una reducción considerable de tiempo para la recuperación de los expedientes, se mejora el servicio que ofrece el Archivo a los médicos tratantes, así como el mejoramiento del Servicio Médico de Biblioteca Nacional y en total, el beneficio a los trabajadores del Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y de Servicios de Bibliotecas y al público que es asistido en calidad de cortesia, se logra la conservación de los documentos y el adecuado almacenamiento de los mismos, se evita la duplicidad de éstos y en definitiva conlleva a que el servicio que ofrece el Archivo del Servicio Médico sea eficiente, logre un reconocimiento y posicionamiento dentro del centro asistencial.
CAPÍTULO II MARCO REFERENCIAL
2.1.- Aspectos legales 
El estado venezolano posee una amplia legislación que regula el funcionamiento de los Archivos de los entes de la Administración Pública y el control de los documentos resguardados en estos.


En el caso de los expedientes de historias médicas del archivo del servicio médico del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas, además de ser documentos provenientes de un ente público, que deben ser regulados por las leyes nacionales que rigen dichos Archivos y documentos, poseen también una particular característica, al ser éstos documentos médicos y de carácter secreto y confidencial, lo que los hace un tipo de documento que requiere un tratamiento especial por su doble importancia.


Están presentes también, dentro de la legislación venezolana, una cantidad importante de leyes que regulan la constitución y el tratamiento de los expedientes de historias médicas y la protección de dichos documentos de ser objetos de divulgación o de consultas indiscriminadas, por medio del secreto médico profesional, que también ofrece resguardo de lo expresado en estos en pro de la intimidad del paciente.

Constitución de la República Bolivariana de Venezuela

“Artículo 28. Toda persona tiene el derecho de acceder a la información y a los datos que sobre sí misma o sobre sus bienes consten en registros oficiales o privados, con las excepciones que establezca la ley, así como de conocer el uso que se haga de los mismos y su finalidad, y de solicitar ante el tribunal competente la actualización, la rectificación o la destrucción de aquellos, si fuesen erróneos o afectasen ilegítimamente sus derechos. Igualmente, podrá acceder a documentos de cualquier naturaleza que contengan información cuyo conocimiento sea de interés para comunidades o grupos de personas. Queda a salvo el secreto de las fuentes de información periodística y de otras profesiones que determine la ley.”

“Artículo 48. Se garantiza el secreto e inviolabilidad de las comunicaciones privadas en todas sus formas. No podrán ser interferidas sino por orden de un tribunal competente, con el cumplimiento de las disposiciones legales y preservándose el secreto de lo privado que no guarde relación con el correspondiente proceso.”
 
“Artículo 57. Toda persona tiene derecho a expresar libremente sus pensamientos, sus ideas u opiniones de viva voz, por escrito o mediante cualquier otra forma de expresión y de hacer uso para ello de cualquier medio de comunicación y difusión, sin que pueda establecerse censura. Quien haga uso de este derecho asume plena responsabilidad por todo lo expresado. No se permite el anonimato, ni la propaganda de guerra, ni los mensajes discriminatorios, ni los que promuevan la intolerancia religiosa. Se prohíbe la censura a los funcionarios públicos o funcionarias públicas para dar cuenta de los asuntos bajo sus responsabilidades.”

“Artículo 58. La comunicación es libre y plural y comporta los deberes y responsabilidades que indique la ley. Toda persona tiene derecho a la información oportuna, veraz e imparcial, sin censura, de acuerdo con los principios de esta Constitución, así como a la réplica y rectificación cuando se vea afectada directamente por informaciones inexactas o agraviantes. Los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a recibir información adecuada para su desarrollo integral.”

“Artículo 98. La creación cultural es libre. Esta libertad comprende el derecho a la inversión, producción y divulgación de la obra creativa, científica, tecnológica y humanística, incluyendo la protección legal de los derechos del autor o de la autora sobre sus obras. El Estado reconocerá y protegerá la propiedad intelectual sobre las obras científicas, literarias y artísticas, invenciones, innovaciones, denominaciones, patentes, marcas y lemas de acuerdo con las condiciones y excepciones que establezcan la ley y los tratados internacionales suscritos y ratificados por la República en esta materia.”

“Artículo 99. Los valores de la cultura constituyen un bien irrenunciable del pueblo venezolano y un derecho fundamental que el Estado fomentará y garantizará, procurando las condiciones, instrumentos legales, medios y presupuestos necesarios. Se reconoce la autonomía de la administración cultural pública en los términos que establezca la ley. El Estado garantizará la protección y preservación, enriquecimiento, conservación y restauración del patrimonio cultural, tangible e intangible, y la memoria histórica de la Nación. Los bienes que constituyen el patrimonio cultural de la Nación son inalienables, imprescriptibles e inembargables. La ley establecerá las penas y sanciones para los daños causados a estos bienes.”

“Artículo 103. Toda persona tiene derecho a una educación integral de calidad, permanente, en igualdad de condiciones y oportunidades, sin más limitaciones que las derivadas de sus aptitudes, vocación y aspiraciones. La educación es obligatoria en todos sus niveles, desde el maternal hasta el nivel medio diversificado. La impartida en las instituciones del Estado es gratuita hasta el pregrado universitario. A tal fin, el Estado realizará una inversión prioritaria, de conformidad con las recomendaciones de la Organización de las Naciones Unidas. El Estado creará y sostendrá instituciones y servicios suficientemente dotados para asegurar el acceso, permanencia y culminación en el sistema educativo. La ley garantizará igual atención a las personas con necesidades especiales o con discapacidad y a quienes se encuentren privados o privadas de su libertad o carezcan de condiciones básicas para su incorporación y permanencia en el sistema educativo.
Las contribuciones de los particulares a proyectos y programas educativos públicos a nivel medio y universitario serán reconocidas como desgravámenes al impuesto sobre la renta según la ley respectiva.”

“Artículo 108.  Los medios de comunicación social, públicos y privados, deben contribuir a la formación ciudadana. El Estado garantizará servicios públicos de radio, televisión y redes de bibliotecas y de informática, con el fin de permitir el acceso universal a la información. Los centros educativos deben incorporar el conocimiento y aplicación de las nuevas tecnologías, de sus innovaciones, según los requisitos que establezca la ley.”

“Artículo 141. La Administración Pública está al servicio de los ciudadanos y ciudadanas y se fundamenta en los principios de honestidad, participación, celeridad, eficacia, eficiencia, transparencia, rendición de cuentas y responsabilidad en el ejercicio de la función pública, con sometimiento pleno a la ley y al derecho.”

“Artículo 143. Los ciudadanos y ciudadanas tienen derecho a ser informados e informadas oportuna y verazmente por la Administración Pública, sobre el estado de las actuaciones en que estén directamente interesados e interesadas, y a conocer las resoluciones definitivas que se adopten sobre el particular. Asimismo, tienen acceso a los archivos y registros administrativos, sin perjuicio de los límites aceptables dentro de una sociedad democrática en materias relativas a seguridad interior y exterior, a investigación criminal y a la intimidad de la vida privada, de conformidad con la ley que regule la materia de clasificación de documentos de contenido confidencial o secreto. No se permitirá censura alguna a los funcionarios públicos o funcionarias públicas que informen sobre asuntos bajo su responsabilidad.”
 
Ley Orgánica de la Administración Pública

Obligación de información a las personas

Artículo 142: “Todos los órganos y entes de la Administración Pública mantendrán permanentemente actualizado y a disposición de las personas, en las unidades de información correspondientes, el esquema de su organización y la de los órganos dependientes o entes adscritos, así como guías informativas sobre los procedimientos administrativos, servicios y prestaciones aplicables en el ámbito de su competencia.” 

Título VII. De los Archivos y Registros de la Administración Pública

Capítulo I. Del Sistema Nacional de Archivo

Órgano de Archivo
Artículo 143. “A los efectos del presente Decreto con Rango, Valor y Fuerza de Ley Orgánica se entiende por órgano de archivo, “(…) al ente o unidad administrativa del Estado que tiene bajo su responsabilidad la custodia, organización, conservación, valoración, desincorporación y transferencia de documentos oficiales sea cual fuere su fecha, forma y soporte material, pertenecientes al Estado o aquellos que se derivan de la prestación de un servicio público.” 

Objetivo 

Artículo 144. ”El objetivo esencial de los órganos de archivo del Estado es el de conservar y disponer de la documentación de manera organizada, útil, confiable y oportuna, de forma tal que sea recuperable para uso del Estado, en servicio de las personas y como fuente de la historia.”

Finalidad 

Artículo 145. ”En cada órgano o ente de la Administración Pública habrá un órgano de archivo con la finalidad de valorar, seleccionar, desincorporar y transferir a los archivos intermedios o al Archivo General de la Nación, según sea el caso, los documentos, expedientes, gacetas y demás publicaciones que deban ser archivadas conforme al reglamento respectivo.”

Deberes del Estado

Artículo 146 contempla los deberes del Estado. “(…) creará, organizará, preservará y ejercerá el control de sus archivos y propiciará su modernización y equipamiento para que cumplan la función probatoria, supletoria, verificadora, técnica y testimonial. “

Archivo General de la Nación
Artículo 147, establece las competencias del Archivo General de la Nación, en esta se específica que “(…) es el órgano de la Administración Pública Nacional responsable de la creación, orientación y coordinación del Sistema Nacional de Archivos y tendrá bajo su responsabilidad velar por la homogeneización y normalización de los procesos de archivos, promover el desarrollo de los centros de información, la salvaguarda del patrimonio documental y la supervisión de la gestión archivística en todo el territorio nacional.”

Sistema Nacional de Archivos
Artículo 148, establece el Sistema Nacional de Archivos, el cual estará integrado por “(…) el Archivo General de la Nación y los órganos de archivo de los órganos y entes del Estado
Los órganos o entes integrantes del Sistema Nacional de Archivos, de acuerdo con sus funciones, llevarán a cabo los procesos de planeación, programación y desarrollo de acciones de asistencia técnica, ejecución, control y seguimiento, correspondiéndole al Archivo General de la Nación coordinar la elaboración y ejecución del Plan Nacional de Desarrollo Archivístico.”

Plan Nacional de Desarrollo Archivístico 

Artículo 149, expresa que “El Plan Nacional de Desarrollo Archivístico se incorporará a los planes de la Nación y se podrá elaborar con la participación y cooperación de las universidades con carreras en el campo de la archivología.”

Naturaleza de la documentación administrativa
Artículo 150: “La documentación administrativa e histórica de la Administración Pública es producto y propiedad del Estado, éste ejercerá el pleno control sobre los fondos documentales existentes en los archivos, no siendo susceptibles de enajenación. Los órganos y entes de la Administración Pública podrán contratar servicios de custodia, organización, reprografía, digitalización y conservación de documentos de archivos, igualmente podrá contratar la administración de archivos y fondos documentales históricos con universidades nacionales e instituciones de reconocida solvencia académica e idoneidad.”

Incorporación de nuevas tecnologías
Artículo 151: “Los órganos y entes de la Administración Pública podrán incorporar tecnologías y emplear cualquier medio electrónico, informático, óptico o telemático para el cumplimiento de sus fines. Los documentos reproducidos por los citados medios gozarán de la misma validez y eficacia del documento original, siempre que se cumplan los requisitos exigidos por la ley y se garantice la autenticidad, integridad e inalterabilidad de la información.”

Prohibición de destrucción de documentos de valor histórico
Artículo 152: “Los documentos que poseen valor histórico no podrán ser destruidos, aún cuando hayan sido reproducidos o almacenados mediante cualquier medio. La violación de esta prohibición acarreará las sanciones que establezca la ley.”

Transferencia de archivos
Artículo 153: “Los órganos y entes de la Administración Pública que se supriman o fusionen entregarán sus archivos y fondos documentales a los órganos o entes que asuman sus funciones o, en su caso, al Archivo General de la Nación. Los órganos o entes de la Administración Pública que sean objeto de privatización transferirán copia de sus documentos históricos al Archivo General de la Nación.”

Remisión reglamentaria
Artículo 154: “Las características específicas de los archivos de gestión, la obligatoriedad de la elaboración y adopción de tablas de retención documental en razón de las directrices cronológicas documentales y el tratamiento que recibirán  los documentos de los registros públicos, notarías y archivos especiales de la Administración Pública, se determinarán mediante reglamento. Asimismo, se reglamentará lo concerniente a los documentos producidos por los consejos comunales, comunidades organizadas o entidades privadas que presten servicios públicos.”

Visitas e inspecciones

Artículo 155: “El Archivo General de la Nación podrá, de oficio o a solicitud de parte, realizar visitas de inspección a los archivos de los órganos y entes del Estado, así como a los prestadores de servicios públicos, con el fin de verificar el cumplimiento de lo dispuesto en el presente Decreto con Rango, Valor y Fuerza de Ley Orgánica y el respectivo reglamento.”

Control y vigilancia de documentos de interés histórico

Artículo 156: “El Estado, a través del Archivo General de la Nación, ejercerá control y vigilancia sobre los documentos declarados de interés histórico cuyos propietarios, tenedores o poseedores sean personas naturales o jurídicas de carácter privado.

Cuando el ministerio de adscripción considere que se trata de documentos históricos sobre los que no exista constancia de que han sido ofrecidos en venta a la Nación y de que ha quedado copia en el Archivo General de la Nación, podrá ejecutar medidas tendientes a impedir su salida del país, aún cuando fuere propiedad particular.

Toda persona que descubra documentos históricos, una vez acreditado el derecho que a ellos tiene la República, recibirá el resarcimiento correspondiente de conformidad con el reglamento respectivo.

Serán nulas las enajenaciones o negociaciones que contravengan lo dispuesto en el presente Decreto con Rango, Valor y Fuerza de Ley Orgánica, y los que les efectúen o conserven en su poder sin causa legítima, serán sancionados de conformidad con la ley.”

Declaratoria de interés público

Artículo 157: “Son de interés público los documentos y archivos del Estado. Sin perjuicio del derecho de propiedad y siguiendo el procedimiento que se establezca al efecto por el reglamento respectivo, podrán declararse de interés público documentos privados y, en tal caso, formarán parte del patrimonio documental de la Nación. Las personas poseedoras o tenedoras de documentos declarados de interés público, no podrán trasladarlos fuera de territorio nacional sin previa autorización del Archivo General de la Nación, ni transferir su propiedad, posesión o tenencia a título oneroso o gratuito, sin previa información escrita al mismo. El Ejecutivo Nacional, por medio de reglamento respectivo, establecerá las medidas de estímulo al desarrollo de los archivos privados declarados de interés público.

El estado venezolano tiene derecho de preferencia para la adquisición, de dichos documentos y su ejercicio se establecerá en un término de dos (2) años, el incumplimiento de esta norma acarreará la nulidad de la venta o disposiciones de documento.”

Derecho de acceso

Artículo 158: “Toda persona tiene el derecho de acceder a los archivos y registros administrativos, cualquiera que sea la forma de expresión o el tipo de soporte material en que figuren salvo las excepciones establecidas en la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela y el la Ley que regule la materia de clasificación de documentos de contenido confidencial o secreto.”

Ejercicio del derecho de acceso

Artículo 159: “El derecho de acceso a los archivos y registros de la Administración Pública será ejercido por las personas de forma que no se vea afectada la eficacia del funcionamiento de los servicios públicos, debiéndose a tal fin, formular petición individualizada de los documentos que se desee consultar, sin que quepa, salvo para su consideración con carácter potestativo, formular solicitud genérica sobre una materia o conjunto de materias. No obstante, cuando los solicitantes sean investigadores que acrediten un interés histórico, científico o cultural relevante, se podrá autorizar el acceso directo de aquellos a la consulta de los expedientes.”
 
Contenido del derecho de acceso

Artículo 160: “El derecho de acceso a los archivos y registros conllevará  el de obtener copias simples o certificadas de los mismos, previo pago o cumplimiento de las formalidades que se hallen legalmente establecidas.”

Publicaciones

Artículo 161: “Será objeto de periódica publicación la relación de los documentos que estén en poder de la Administración Pública sujetos a un régimen de especial publicidad. Serán objeto de publicación regular las instituciones y respuestas a consultas planteadas por las personas u otros órganos administrativos que comporten una interpretación del derecho positivo o de los procedimientos vigentes, a efectos de que puedan ser alegadas por las personas en su relación con la Administración Pública.”

Registro de documentos presentados por las personas

Artículo 162: “Los órganos o entes administrativos llevarán un registro general en el que se hará el correspondiente asiento de todo escrito o comunicación  que sea presentado o que se reciba en cualquier unidad administrativa propia. También se anotará la salida de los escritos y comunicaciones oficiales dirigidas a otros órganos o personas.”

Creación de registros

Artículo 163: “Los órganos o entes podrán crear en las unidades administrativas correspondientes de su propia organización, otros registros con el fin de facilitar la presentación de escritos y comunicaciones. Estos serán auxiliares del registro general, al que comunicarán toda anotación que efectúen.

Los asientos se anotarán respetando el orden temporal de recepción o salida de los escritos y comunicaciones, e indicarán la fecha de la recepción o salida.

Concluido el trámite de registro, los escritos y comunicaciones serán cursados sin dilación a sus destinatarios  y a las unidades administrativas correspondientes desde el registro en que hubieran sido recibidas.”

Ley del Ejercicio de la Medicina
Capítulo VI. Del secreto médico.

“Artículo 46. Todo aquello que llegue a conocimiento del médico con motivo o razón de su ejercicio, no podrá darse a conocer y constituye el secreto médico. El secreto médico es inherente al ejercicio de la medicina y se impone para la protección del paciente, al amparo y salvaguarda del honor médico es inviolable y el profesional está en la obligación de guardarlo. Igual obligación y en las mismas condiciones se impone a los estudiantes de medicina y a los miembros de profesiones y oficios para médicos y auxiliares de medicina.”

“Artículo 47. No hay violación del secreto médico en los casos siguientes:

1) Cuando la revelación se hace  por mandato de la Ley.

2) Cuando el paciente autoriza al médico para que lo revele.

3) Cuando el médico, en su calidad de experto en una empresa o institución y previo consentimiento por escrito del paciente, rinde su informe sobre la persona sometida a exámenes al Departamento Médico de aquella.

4) Cuando el médico ha sido encargado por la autoridad competente para dictaminar sobre el estado físico o mental de una persona.

5) Cuando actúa en el desempeño de sus funciones como médico forense o médico legalista.

6) Cuando hace la denuncia de los casos de enfermedades notificables que tenga conocimiento ante las autoridades sanitarias.

7) Cuando se expide un certificado de nacimiento o de defunción o cualquier otro relacionado con un hecho vital, destinado a las autoridades judiciales, sanitarias, de estadísticas o del registro civil.

8) Cuando los representante legales del menor exijan por escrito al médico podrá, en interés del menor, abstenerse de dicha reputación

9) Cuando se trate de salvar la vida o el honor de las personas.

10) Cuando se trate de impedir la condena de un inocente.

11) Cuando se informa a los organismos gremiales médicos de asuntos relacionados con la salud de la comunidad en cuanto atañe al ejercicio de la medicina.”
 

“Artículo 48. Cuando lo considere necesario, el médico podrá suministrar información sobre la salud del paciente a los familiares o representantes de este.”

“Artículo 49. El pronóstico grave puede ser mantenido en reserva, pero si el médico teme una evolución incapacitante o un desenlace fatal debe notificarlo oportunamente, según su prudente albedrío, a los familiares o a sus representantes.”

“Artículo 50. El médico puede compartir el secreto con cualquier otro médico que intervenga en el caso, quien, a su vez queda obligado a no revelarlo.”
 
“Artículo 51. El paciente tiene derecho a conocer la verdad de su padecimiento. El médico tratante escogerá el momento oportuno para dicha revelación y la forma adecuada de hacerla.”
 
Artículo 52. El médico debe respetar los secretos que se le confían o de que tenga conocimiento por su actuación profesional aún después de la muerte del enfermo.”
 
Ley Orgánica de la salud

Título 1 Disposiciones Preliminares

“Artículo 3. Los servicios de salud garantizarán la protección de la salud a todos los habitantes del país y funcionará de conformidad con los siguientes principios:

Principio de Universidad: Todos tienen derecho de acceder y recibir los servicios para la salud, sin discriminación de ninguna naturaleza.

Principio de Participación: los ciudadanos individualmente o en sus organizaciones comunitarias deben preservar su salud, participar en la programación de los servicios de promoción y saneamiento ambiental y en la gestión y financiamiento de los establecimientos de la salud a través de aportes voluntarios.

Principio de Complementariedad: Los organismos públicos territoriales nacionales, estadales y municipales, así como los distintos niveles de atención se complementarán entre sí, de acuerdo a la capacidad científica, tecnológica, financiera y administrativa de los mismos.

Principio de Coordinación: Las administraciones públicas y los establecimientos de atención médica cooperarán y concurrirán armónicamente entre sí, en el ejercicio de sus funciones, acciones y utilización de recursos.

Principio de Calidad: En los establecimientos de atención médica se desarrollarán mecanismo de control para garantizar a los usuarios calidad en la prestación de servicios, la cual deberá observar  criterios de integridad, personalización, continuidad, suficiencia, oportunidad y adecuación a las normas, procedimientos administrativos y prácticas profesionales.” 

Título VIII. De los derechos y garantías de los beneficiarios.
“Artículo 69. Los pacientes tendrán los siguientes derechos:

 6. Una historia médica donde conste por escrito, y certificados por el médico tratante o quien haga sus veces, todos los datos pertinentes a su enfermedad, motivo de consulta, antecedentes, historia de la enfermedad actual, diagnóstico principal y diagnósticos secundarios, terapéuticas y la evolución clínica. Igualmente, se harán constar las condiciones de salud del paciente al egreso, la terapéutica a seguir y las consultas sucesivas  a cumplir. Cuando el paciente deba continuar su tratamiento en otro establecimiento de atención médica o cuando el paciente lo exija se le entregará un resumen escrito y certificado de su historia médica.”
 
Código de Deontología Médica Venezolana

Capítulo segundo. De las Historias Médicas.

“Artículo 169. Para los efectos de este Código la Historia Médica    

comprende:

a. Los elementos (subjetivos y objetivos) suministrados por el enfermo;

b. Las aportaciones del médico tratante (identificación de los hallazgos, interpretaciones y correlaciones);

c. Las contribuciones (anotaciones correspondientes) si es que existieren, de los médicos que colaboran en el diagnóstico y tratamiento del enfermo;

d. La documentación relativa a las exploraciones complementarias realizadas exámenes de laboratorio, radiografías, trazados gráficos,  estudios isotópicos, estudios histopatológicos, informe necrópsico etc.).
Artículo 170. El médico tiene derecho de propiedad intelectual sobre la historia médica y sobre todo documento elaborado sobre la base de sus conocimientos profesionales. 
Artículo 171. Las historias médicas deben ser elaboradas bajo la responsabilidad de un médico, quien aplica sus conocimientos y los completa con todos los recursos disponibles a fin de que constituyan documentos que además de orientar la conducción de un caso clínico puedan servir para estudiar la patología respectiva en cualquier momento. Para garantizar su buena confección y efectos la dirección del Instituto Asistencial, en colaboración con el Cuerpo Médico debe ordenar un sistema de Auditoria Médica permanente, el cual servirá para evaluar la eficiencia de la atención médica y la corrección de los efectos anotados. 
Artículo 172. Las radiografías, exámenes auxiliares y todo otro documento que sea aportado por el paciente, bien en consultorio privado o en establecimiento públicos le deberán ser devueltos cuando éste lo solicite. Es falta retener alguno contra la voluntad del paciente. 
Artículo 173. Debe calificarse de práctica altamente reprochable la anotación en las historias médicas de comentarios peyorativos y en ocasiones de carácter ofensivo bien para el enfermo o relativos a las opiniones o recomendaciones hechas por otros colegas que también intervienen en el manejo de los problemas del paciente justificándose la aplicación a sus autores, de sanciones proporcionales al grado de la falta cometida. Es también condenable la inclusión de datos falsos, enmendaduras o sustracción de hojas de la historias por no estar de acuerdo con lo allí descrito, o para ocultar errores cometidos. 
Parágrafo Único: La violación de las disposiciones de este artículo darán lugar a que las autoridades de la Institución y el Comité de historias médicas, abran la averiguación necesaria a fin de aplicar las sanciones correspondientes. 
Artículo 174. El médico que desea hacer un trabajo de investigación, comunicación o cualquier tipo de publicación relativo a pacientes, procedimientos o regímenes médicos o administrativos en una dependencia universitaria, sanitaria o asistencial, deberá presentar su plan de trabajo al jefe médico responsable de aquella dependencia y solicitar su autorización. Es deber del jefe médico otorgar esta autorización, siempre que considere que el propósito no perjudica física o espiritualmente a los pacientes o alterará la disciplina o el régimen. 
Artículo 175. El médico que ejerce en un centro asistencial puede utilizar el Archivo de Historias Clínicas de la institución con fines de estudio o de  investigación. Es el informe, presentación o publicación de su trabajo debe mencionar el servicio a que corresponde y el nombre del médico / jefe responsable. Cuando la documentación pertenece a otro centro asistencial, debe solicitar previamente la autorización escrita de la Dirección y del jefe del Departamento o servicio a quienes pertenece la propiedad intelectual. 
Artículo 176. A petición de otro colega y siempre con la conformidad del paciente el médico está obligado a suministrar la información requerida con fines diagnósticos o terapéuticos. En ningún caso debe permitir el médico el examen directo de la historia clínica por el paciente o sus allegados. Sólo puede hacerlo el médico especialmente autorizado por éstos. 

Artículo 178. Cuando en un instituto público se presenta un Tribunal competente con el fin de practicar una inspección ocular o una averiguación en los archivos de las historias médicas en relación con un paciente determinado o con la existencia de prácticas irregulares, las autoridades hospitalarias se hallan obligadas a cooperar aportando toda la información exigida por el juez designado al efecto. 
Artículo 180. El médico en su ejercicio privado y en igual forma las autoridades hospitalarias, deben tomar todas las precauciones posibles destinadas a preservar el carácter confidencial de la información contenida en las historias médicas, tal como se señala en el capítulo relativo al secreto Profesional Médico.”
 
Reglamento Parcial de la Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo
Historias de Salud en el Trabajo de los Trabajadores y Trabajadoras
“Artículo 35. Los Servicios de Seguridad y Salud en el Trabajo deberán llevar una historia médica, ocupacional y clínica bio-psico-social de cada trabajador y trabajadora, desde el momento del inicio de la relación de trabajo. Esta historia deberá permanecer en el servicio de seguridad y salud en el trabajo bajo la custodia de los profesionales de la salud, hasta los diez (10) años siguientes a la terminación de la relación de trabajo. Vencido este lapso la historia deberá ser consignada ante el Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Laborales para el registro nacional de historias de salud ocupacional a cargo del instituto. 
Cuando no existan las historias médicas, ocupacional y clínica bio-psico-social o no se suministren oportunamente las mismas a las autoridades competentes, se presumen ciertos los alegatos realizados por el trabajador o la trabajadora, hasta prueba de lo contrario.”
 
Ley de Archivos Nacionales
“Artículo 1º. Se declara de utilidad pública la guarda, conservación y estudio de los documentos y archivos históricos de la República.
Artículo 2º. Los archivos y documentos a que se refiere el artículo anterior, pertenecen a las entidades políticas, eclesiásticas, culturales o personas privadas a quienes correspondan según la naturaleza de ellos o porque los hayan adquiridos.

Artículo 3º. La Nación propenderá a la mejor organización de todos los archivos del país, por medio de los organismos y funcionarios competentes que al efecto se crearen en esta Ley y en los Reglamentos que dictare el Ejecutivo Nacional.

Artículo 4º. Los documentos históricos de la Nación y los expedientes de la Administración General se conservarán en el Archivo Nacional, que en lo sucesivo se denominará Archivo General de la Nación, en el Archivo del Congreso Nacional, en los archivos parciales de los Departamentos del Ejecutivo, en las Oficinas del Registro Público y en los Archivos especiales que determine el Ejecutivo Federal.

Artículo 5º. El Archivo General de la Nación funcionará tanto como depósito de fondos documentales como Instituto Técnico para la preparación del personal de Archivos Públicos y como Centro de Investigación y de Cultura Histórica.

Artículo 6º. El Archivo General de la Nación estará a cargo de un Director y de un Subdirector Secretario, quienes tendrán la dirección de los siguientes servicios: de Paleografía y Transcripción; de Clasificación y Catalogación; de Higiene y Conservación y de Biblioteca y Publicidad. Los servicios que se enumeran estarán a cargo inmediato de los Jefes de Servicio, Paleografía, Catalogadores, Clasificadores, Oficiales y Ayudantes que determine la Ley de Presupuestos de Rentas y Gastos Públicos de la Nación.”
 
Ley Orgánica de Planificación

Título IV de los Planes

Capítulo I. Los Planes Nacionales. Sección II El Plan Operativo Anual Nacional

Planes y Proyectos de Presupuesto

“Artículo 40º. Los órganos  y entes de la Administración Pública con excepción de las empresas del Estado, deben establecer en sus respectivos planes y proyectos de presupuesto, las responsabilidades, los servicios que prestan, las metas y las cuotas presupuestarias contempladas en el Plan Operativo Anual Nacional.”

Aprobación Propuesta

“Artículo 41º. La propuesta de los órganos y entes de la Administración pública a ser incluidas en el Plan Operativo Anual Nacional, deben ser aprobadas por el Ministerio de Planificación y Desarrollo.”

Obligación de Información

“Artículo 43º. A efectos de evaluar la ejecución y cumplimiento del Plan Operativo Nacional, los órganos y entes ejecutores correspondientes están obligados a informar al Ministerio del Planificación y Desarrollo, todos los datos requeridos y los medios de verificación de la información suministrada.”

Sección V. El Plan Nacional de Desarrollo Institucional

“Artículo 48º. El Plan Nacional de Desarrollo Institucional define los objetivos, estrategias, políticas, medidas, metas y proyectos para el desarrollo y modernización de la Administración Pública.”

Sección VI. El Plan Nacional de Desarrollo Institucional

“Artículo 50º. Cada uno de los órganos y entes de la Administración Pública deben elaborar su respectivo Plan Operativo, donde se concreten los programas, proyectos y acciones a desarrollar en el año fiscal correspondiente, en conformidad con las directrices del Plan Operativo Anual Nacional.”

“Artículo 51º. El Ministerio de Planificación y Desarrollo debe dictar las resoluciones e instructivos necesarios para la elaboración de los Planes Operativos, que serán de obligatorio cumplimiento para los órganos y entes de la Administración Pública.”

Ley de Sellos

“Artículo 1º. Los documentos concernientes a los actos del Poder Público Nacional que requieran autenticidad deberán llevar estampado el sello correspondiente.”
 
2.2.- Proyecto Nacional de Desarrollo Simón Bolívar
Contenido
“(…) El Plan nacional de Desarrollo define los objetivos, estrategias políticas, medidas, metas y proyectos que orientan la acción del gobierno en el periodo constitucional.”
 
Visión General
“(…) El Plan Nacional de Desarrollo debe ajustarse a la visión general de desarrollo del país, contenida en las líneas generales del plan de desarrollo económico y social de la Nación.”
 
Competencia
“(…) El Plan Nacional de desarrollo es elaborado por el Presidente de la República, una vez que la Asamblea Nacional haya aprobado las líneas generales del plan de desarrollo económico y social de la Nación, presentadas en el transcurso del tercer trimestre del primer año de cada período constitucional.”
 

El Proyecto Nacional Simón Bolívar está conformado por las siguientes líneas estratégicas:

· Nueva ética socialista.

· Suprema felicidad social.

· Democracia protagónica revolucionaria.

· Modelo productivo socialista.

· Nueva geopolítica nacional.

· Venezuela: potencia energética mundial.

· Nueva geopolítica internacional. ”

2.3.- Ministerio del Poder Popular para la Cultura
El Ministerio del Poder Popular para la Cultura es “(…) el órgano rector, en materia cultural, de las políticas que emanan del Ejecutivo Nacional con el fin de asegurar el desarrollo y crecimiento del patrimonio nacional.”

Los entes adscritos al Ministerio del Poder Popular para la Cultura son: 

1. “ (…) Centro Nacional Autónomo de Cinematografía 

2. Fundación Cinemateca Nacional 

3. Fundación Villa del Cine 

4. Distribuidora Amazonia Films 

5. Instituto del Patrimonio Cultural 

6. Centro de la Diversidad Cultural 

7. Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y de Servicios de Bibliotecas 

8. Instituto de la Artes Escénicas y Musicales 

9. Fundación Casa del Artista 

10. Fundación Teatro Teresa Carreño 

11. Fundación Vicente Emilio Sojo 

12. Compañía Nacional de Teatro 

13. Compañía Nacional de Danza 

14. Instituto de las Artes de la Imagen y el Espacio 

15. Centro Nacional de la Fotografía de Venezuela 

16. Fundación Museos Nacionales 

17. Fundación Red de Arte 

18. Fundación Misión Cultura 

19. Instituto Centro Nacional del Libro 

20. Fundación Librerías del Sur 

21. Fundación Biblioteca Ayacucho 

22. Distribuidora Venezolana de la Cultura

23. Fundación Editorial El Perro y La Rana 

24. Monte Ávila Editores Latinoamericana 

25. Fundación Casa Nacional de las Letras Andrés Bello 

26. Fundación Centro de Estudios Latinoamericanos Rómulo Gallegos 

27. Universidad Nacional Experimental de las Artes

28. Centro Nacional de Historia 

29. Centro Nacional del Disco 

30. Imprenta de la Cultura 

31. Compañía Nacional de Música”
  
2.4. - Ministerio del Poder Popular para la Salud


La Ley Orgánica de Salud en su artículo 5, Título II de la Organización Pública en Salud, Capítulo I de la Integración, indica:

“(…) El Ministerio de Salud será el órgano rector y planificador de la administración pública nacional de la salud. Ejercerá la dirección técnica y establecerá las normas administrativas, así como la coordinación y supervisión de los servicios destinados a la defensa de la salud, de conformidad con lo previsto en la Ley Orgánica de la Administración Central y demás leyes referidas a la materia.”

En consecuencia es competencia del actual Ministerio del Poder Popular para la Salud la rectoría de la administración pública de salud a nivel nacional, es decir, la planificación sobre programas de salud, coordinación y supervisión de ambulatorios, hospitales, centros médicos y otros centros asistenciales de carácter público, por otro lado, cuando un servicio médico esta adscrito a cualquier otro Ministerio también es política del Ministerio del Poder Popular para la Salud la supervisión y coordinación tal como lo establece la Ley Orgánica de Salud en su artículo 6, Título II de la Organización Pública de Salud en donde “(…) El Ministerio de la Salud en su condición de Máximo responsable del sector salud, establecerá un proceso de coordinación con los demás ministerios que tengan acciones que desarrollar en relación con la salud”


En definitiva el Ministerio del Poder Popular para la Salud ha de supervisar y coordinar con Servicio Médico del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca a fin de perseguir la nueva direccionalidad en las políticas sociales para alcanzar un óptimo desempeño en la prestación de los servicios asistenciales.

2.5.- Biblioteca Nacional de Venezuela
La historia de la Biblioteca Nacional de Venezuela se encuentra dispersa en la mayoría de los textos, es por ello que el autor Himiob Santos reúne en uno de sus libros los aspectos históricos y organizacionales más importantes de este instituto. Señala que su inicio se dan en marco del:
“(…) gobierno provisional del General José Antonio Páez (27-01-1830 al 02-04-1831), Antonio Leocadio Guzmán, ocupando para ese momento el cargo de Secretario del Interior, Justicia y Policía, dirige una circular, de fecha 1º de diciembre de 1830, a todos los gobernadores provinciales del Departamento de Venezuela, donde señala: “…solicita noticias acerca de libros y documentos con los cuales se pudiera fundar la Biblioteca Nacional; invitaba, también a los vecinos y personas notables a preparar el inventario nacional de estos materiales, el cual debía abarcar las colecciones de los conventos suprimidos, y el de los tribunales y oficinas extinguidos. 
Luego de iniciado el proceso separatista de Venezuela, en 1830, de Colombia y Ecuador (Gran Colombia), se retoma nuevamente el proyecto de crear una biblioteca, durante el primer gobierno del general José Antonio Páez (1831-1835). Pero esta vez se aviva esta iniciativa por el ministro del Interior y Justicia de la época, Antonio Leocadio Guzmán, y expuesta en su Memoria de los Despachos del Interior y Justicia presentada ante el Congreso de Valencia el día 28 de marzo de 1831. En la página 96, se manifiesta la necesidad de instituir una Biblioteca Nacional, aludiendo reunir en un solo cuerpo los fondos de las bibliotecas de los conventos suprimidos, los que puedan existir en escuelas y colegios y los libros existentes en diversas oficinas propiedad del gobierno. Esta idea se concreta dos años más tarde durante dicho gobierno, con el decreto de creación firmado por el vicepresidente, Andrés Narvarte, quien se encontraba, para ese momento, encargado del poder ejecutivo. El decreto es refrendado por el entonces ministro secretario de Estado en el Despacho del Interior y Justicia, en Caracas, doctor Diego Bautista Urbaneja, con lugar y fecha de “Caracas a 13 de junio de 1833 - 2do y 23º”; ya no como una biblioteca pública, sino como rango de Biblioteca Nacional. Cuando se promulgó el decreto, el doctor Diego Bautista Urbaneja, era entonces Ministro de Interior y Justicia; por lo tanto, fue el primer director o jefe de la Biblioteca Nacional. Este decreto se fundamentó en la carencia de bibliotecas e institutos culturales en el país, luego de las cuantiosas pérdidas generadas por la Guerra de Independencia. En uno de los artículos del Decreto de Creación, se expresan las obras con las cuales se fundaría la Biblioteca Nacional y su adscripción al Ministerio del Interior y Justicia, la cual funcionaría temporalmente dentro de los espacios del Ministerio hasta que se le asignara un local definitivo. En el presupuesto de 1833, se incluyó la suma de 1000 pesos para los efectos de compra de libros, leyes y otros materiales bibliográficos para el despacho del Poder Ejecutivo. Ya se dilucidaba el interés por parte del gobierno venezolano de formar una biblioteca gubernamental.”

El decreto de creación de Biblioteca Nacional contiene la justificación por la cual se crea esta institución, entonces para la fecha de:

“(…) el 13 de julio de 1833, el doctor Andrés Navarte, como encargado del Poder Ejecutivo, en los Considerandos de este Decreto expone el porqué de la creación de una Biblioteca Nacional, justificada por la carencia de establecimientos literarios y de bibliotecas públicas y particulares en el país, además, por la existencia de algunos libros de propiedad nacional que corrían el riesgo de perderse y por la falta de libros indispensables para la instrucción. 
En el artículo tercero del mencionado decreto, se hace explícito que los fondos de la Biblioteca Nacional comprenden todos los volúmenes de leyes, decretos y demás disposiciones vigentes, que se encuentren en cualquier oficina o tribunal; los cuadernos que contienen disposiciones, mensajes, memorias, exposiciones, proyectos de leyes, o decretos firmados con carácter oficial; también, por periódicos autorizados por gobiernos anteriores o por el de Venezuela; la colección de documentos de la vida pública del Libertador y la Geografía de Montenegro; los archivos de los conventos extinguidos. Igualmente, formarán parte de ella, los libros existentes en universidades y colegios actuales o que se establezcan posteriormente; los rezagos del derrotero marítimo, itinerarios, cartas náuticas, de las destinadas para las escuelas de esta ciencia, y todas las que estén depositadas en la tesorería General u otras oficinas; los planos topográficos y globos terráqueos adquiridos por el Gobierno y los demás que puedan sacarse de los archivos antiguos”.
 

Se debe destacar que para la fecha, la institución se adscribe al Ministerio del Interior y de Justicia, y en consecuencia funcionará en un espacio separado al Ministerio, vale resaltar además que:
“(…) la ejecución de este decreto no se cumplió estrictamente como fue determinado, porque el primer centro de libros se formó en una de las oficinas de la casa de Gobierno. (…) Entre 1833 y 1836, Diego Bautista Urbaneja y Antonio Leocadio Guzmán se alternaron como ministros secretarios, o como oficiales en la Secretaría de Interior y Justicia, Pudiéndose afirmar que la dirección y decisiones sobre los asuntos de la Biblioteca Nacional, en sus comienzos, estaba en manos de estos dos insignes venezolanos. Por consiguiente, se puede considerar a ambos, en este orden, como los dos primeros directores que tuvo la Biblioteca Nacional de Venezuela. 
En 1838 se crea la Dirección General de Instrucción Pública, dependiente de la Secretaría del Interior y Justicia. Esta Dirección inició su funcionamiento en las instalaciones del segundo cuerpo del extinguido convento de San Francisco, donde actualmente se encuentra la Iglesia de San Francisco, en la esquina del mismo nombre, el día 8 de agosto del mismo año. La Biblioteca Nacional fue adscrita a esta Dirección, y por consiguiente ésta fue su primera sede. (…) Ya para el año de 1857, la Biblioteca contaba con 9830 volúmenes, desglosados de la siguiente forma: sección principal (escaparates): 5370 volúmenes; de la Sección del antiguo convento de San Francisco: en latín 2606 volúmenes; en español, 1854 volúmenes. También para este entonces se designa por primera vez en la historia por decreto presidencial, un director de la Biblioteca Nacional, el cual fue Juan Vicente González, uno de los más brillantes polemistas venezolanos del siglo XIX que dirigió los destinos de la Biblioteca por cinco años”.
 

Como parte de la política de estado del presidente Antonio Guzmán Blanco, se emite un decreto, en donde declara extinguidos los conventos, colegios y demás comunidades religiosas de la república, entonces: 
“(…) a pesar de la ley de 1873 dictada por el entonces presidente Francisco Linares Alcántara. El 24 de junio de 1874, Antonio Guzmán Blanco anuncia que las bibliotecas de los conventos se entregarán a la Universidad, para ser incorporadas a la Biblioteca Nacional. El 11 de julio de ese mismo año, se decreta refundir la Biblioteca de la Universidad Central, la del antiguo Seminario, la del Palacio Arzobispal y la de los extintos conventos, agregando también que toda obra de utilidad y propiedad pública que no sea de uso indispensable en las oficinas pase a ésta. Pasan  también, a la Biblioteca Nacional, la biblioteca particular perteneciente al doctor José María Vargas, quien la donó testamentariamente a la Universidad de Caracas en 1853, haciéndose efectiva la donación en 1854 y la de la Academia de matemáticas, entre otras importantes. En ese momento, los acervos inventariados de la Biblioteca Nacional sumaban un total de 8798 títulos y 19.474 volúmenes. El 11 de marzo de 1876, el investigador Adolfo Ernst recibe el nombramiento oficial como director de la Biblioteca de la Universidad, y fue este el creador del primer catálogo para dicha biblioteca”.
 
Gracias a la labor de Ernst como director de la Biblioteca de la Universidad y la creación del primer catálogo, su dirección favoreció la gestión bibliotecaria y en consecuencia:
“(…) Las colecciones continuaron incrementándose mediante la adquisición de obras tanto de Venezuela como del extranjero, de tal modo que para 1879, la Biblioteca Nacional tenía en su haber 10.880 títulos y 30.000 volúmenes. Adolf Ernst deja la dirección e la Biblioteca Nacional en 1889, y ese mismo año, es nombrado director de la Biblioteca Nacional el doctor Adolf Frydensberg, quien establece dos salones de lectura para las damas.”
 
El 1º de enero de 1893, sale un nuevo decreto, emitido por el presidente Joaquín Crespo, sobre la traslación de la Biblioteca Nacional. Éste considera:

 “(…) Que la Biblioteca Nacional, creada por decreto Ejecutivo de 11 de julio de 1874, e instalada en departamentos interiores de la Universidad Central de Venezuela, ya por esta última circunstancia, ya también por la deficiencia de las colecciones bibliográficas que la componen, no llena satisfactoriamente los fines de su creación, sino de poca utilidad pública, decreta: Art. 1º La Biblioteca Nacional será trasladada a un local situado en el centro de la ciudad, de modo que en horas hábiles pueda estar a disposición del público. Único: Dicho local será designado por disposición separada”. Como cosa curiosa, en su Art. 7º, especifica que “…queda establecido que para ser Director de la Biblioteca Nacional se requiere como indispensable la cualidad de ser hombre de letras”(…) “Se ordena el traslado de la Biblioteca a un local situado en la esquina de Jesuítas, en  la avenida Norte, Nº. 32, más accesible a la consulta de la ciudadanía. Es decir, del pequeño salón donde se encontraba en la Dirección de Instrucción Pública, en el edificio de la Secretaría del Interior” (…) “pasa a la casa que Raimundo Anduela Palacios se mandó a construir para que le sirviera de residencia. Era un Palacio soberbiamente distribuido, con mucha luz y bien ventilado.”
 

Para el periodo de 1900 y 1903 se asigna a un nuevo director de esta institución, en tal sentido:
“(…) Vicente Velutini, se estrena como el primer director de la Biblioteca Nacional de Siglo XX. (…) El 24 de Julio de 1903, el presidente Cipriano Castro expide el decreto mediante el cual se reabre la Biblioteca Nacional en el edificio situado en la acera Norte de la Plaza Bolívar.”
 
Posteriormente y para la fecha de 1910, durante el gobierno de Juan Vicente Gómez, se toman decisiones para una infraestructura y por consiguiente:

“(…) Se ordena la construcción de la sede para la Biblioteca Nacional entre las actuales esquinas La Bolsa a San Francisco. Se le asigna el proyecto por concurso, al destacado arquitecto Alejandro Chataing, responsable de muchas de las obras de renovación urbanas construidas en las primeras décadas del Siglo XX”.
 
Por otro lado, durante el periodo presidencial de Eleazar López Contreras en el año de 1936:
“(…) En el año 1936, por disposición del presidente Eleazar López Contreras, se decide la construcción de un edificio en la parte sur de la Biblioteca Nacional, en su sede entre las esquinas de La Bolsa a San Francisco: “…que servirá de ensanche y prolongación, ya que el primitivo local era desde todo punto de vista insuficiente.”
 
Para el año de 1937, es designado Enrique Planchart para ocupar el cargo de director de Biblioteca Nacional, es un período trascendental, pues:

“(…) La Biblioteca comienza a sufrir importantes transformaciones al imprimirle un nuevo concepto bibliotecario. Se empezó a notar la superación del personal, debido a la programación de diversos cursos de capacitación técnica y profesional; hubo enriquecimiento de la colección de la biblioteca circulante y creación de horario corrido hasta la 1:00 de la noche; también se procedió a la ordenación y catalogación de las colecciones raras y antiguas. La Biblioteca tenía 68 empleados y prestaba servicio a 100.000 lectores anuales. Debemos advertir que Planchart incorporó a un grupo de mujeres de amplia cultura, formándolas en el área de biblioteca, ya que, para el año de 1948, se crea una Escuela Técnica en Biblioteconomía, dentro de las carreras de formación universitaria de la Universidad Central de Venezuela, en la cual se prepararía a profesionales en el campo de la organización de Bibliotecas y Archivos en el país y las colocó en algunas áreas técnicas y de servicio. Para esa época, se adopta el sistema de catalogación, de la Library of Congress (Washignton, USA). 
En los dos primeros años de la administración de Planchart, se construyó el edificio de cinco (5) pisos, anexo a la Sede de San Francisco, con capacidad para resguardar 175.000 volúmenes.”
 
 Para el año de 1951, se instituye una nueva sala “(…) la Sala de Libros Antiguos, que incluía obras anteriores a 1801, iniciándose con aquella, la catalogación de obras antiguas, con unos 4000 títulos aproximadamente.”

Gracias a la incorporación de profesionales en el área de Biblioteconomía que luego se llamaría Bibliotecología a Biblioteca Nacional, esta sigue transformándose es una importante institución cultural, para el año de 1969
“(…) ocupa el cargo de la Biblioteca Nacional, la bibliotecóloga Blanca Álvarez (1969-1974), catedrática de la Escuela de Biblioteconomía de la Universidad Central de Venezuela, siendo la segunda mujer y profesional universitaria en el área bibliotecaria que, en 1 año de historia de la Biblioteca Nacional, ocupa la dirección de esta máxima sede bibliotecaria de la nación. (…) El 15 de agosto de 1969, fue designado el Prof. Iván Drenikoff, por orden de Blanca Álvarez, para encargarse  de la organización y dirección de la Sección de Libros Raros y Antiguos, la cual absorbió toda la Sala de Libros Antiguos, numerosos libros valiosos y los de la Caja Fuerte, que se guardaban en la oficina del Director, además de los clásicos griegos que pertenecieron al generalísimo Francisco de Miranda, devueltos por la Universidad Central de Venezuela; también los manuscritos (con excepción de los de música) y los impresos antiguos, que se encontraban en varios sitios de la Biblioteca Nacional, iniciándose así la primera colección especializada en libros raros venezolanos y extranjeros. 
La Biblioteca Nacional, para 1971, bajo la gestión de Blanca Álvarez, se encontraba conformada por 73 funcionarios, entre los cuales se contaban once profesionales en bibliotecología y tres en otras disciplinas. Los restantes figuraban como auxiliares de biblioteca, mecanógrafos, personal de secretaría, personal destinado a servicio público y mantenimiento. (…) El 27 de julio de 1979 se promulga la Reforma de la Ley de Depósito Legal, en que se dispone el envío de obras impresas a la Biblioteca Nacional y otros institutos similares. Dicha Ley también contemplaba la propia construcción y conclusión del edificio de la nueva sede de la Biblioteca Nacional en el Foro Libertador, con una infraestructura bibliotecaria moderna e inteligente que resguardara el acervo documental venezolano y venezolanista, donde funciona desde entonces hasta la actualidad.”

Luego para la fecha de 1974, el Ejecutivo Nacional crea la Comisión Nacional para el Establecimiento de un Sistema Nacional de Información para el 19 de noviembre de ese mismo año mediante el decreto N. 559, debido al insuficiente desarrollo de los servicios de documentación, biblioteca y archivo en el país. La Comisión realiza un estudio que arroja que el conjunto de bibliotecas del país no constituye un sistema bibliotecario y que en definitiva afecta la inversión económica que se aplica para el ámbito cultural y sus infraestructuras, los programas experimentales debido a la falta de coordinación. Como consecuencia de esto el Congreso de la República de Venezuela decreta la siguiente Ley del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas.
Capítulo II. De la naturaleza, del domicilio y patrimonio del Instituto

Artículo 4. “(…) Se crea el Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas como núcleo encargado de promover, planificar y coordinar el desarrollo del Sistema Nacional de Servicios de Bibliotecas dentro del marco de Sistema Nacional de Servicios de Bibliotecas e Información Humanística, Científica y Tecnológica.”
 
Artículo 5. “(…) El Instituto estará adscrito al Ministerio de Educación, tendrá personalidad jurídica y patrimonio propio distinto e independiente de la Hacienda Nacional.” 
  

Artículo 6. “(…) El Instituto tendrá su sede en Caracas, podrá crear dependencias en cualquier lugar del territorio nacional y gozará de los privilegios y prerrogativas que la Ley Orgánica de la Hacienda Pública Nacional concede al Fisco.” 

Párrafo Único: El Reglamento del Instituto determinará su estructura administrativa y establecerá la competencia de sus diversos departamentos y dependencias.” 
  
2.5.a- Filosofía de gestión de Biblioteca Nacional de Venezuela
La filosofía de gestión del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca comprende la misión, visión, valores y prioridades de gestión de esta institución.

La misión de esta institución es:
“(…) Ser un Instituto Autónomo del Ministerio del Poder Popular para la Cultura, encargado de la custodia, conservación, organización, catalogación y clasificación del Patrimonio Bibliográfico, Hemerográfico y Audiovisual de Venezuela, en los formatos y soportes diversos propios de la memoria nacional, con el propósito de reafirmar los valores de pertenencia y la democracia participativa y protagónica de las comunidades ante los grandes retos que propone la revolución social de la información y el conocimiento en el siglo XXI.” 
Su visión institucional es:
“(…) La Biblioteca Nacional de Venezuela, con 175 años, ejerce el liderazgo del Sistema Nacional de Bibliotecas bajo las premisas firmes del compromiso con la identidad multiétnica y multicultural de la nación. Asimismo estimula la creación de plataformas tecnológicas autónomas, defiende la tesis de las bibliotecas públicas sociales y de acceso gratuito y universal, el diálogo y la convivencia intercultural, la defensa de la tradición oral y contribuye a la promoción de la lectura y del libro para acelerar la transformación educativa de todas las comunidades.”
 
Los valores de Biblioteca Nacional comprende los siguientes:
“(…) Pertinencia; Participación; Compromiso; Responsabilidad; Atención eficaz y oportuna; Cooperación; Internacionalismo.”
Dentro de las prioridades de gestión de Biblioteca Nacional se cuenta con las siguientes:
1. “(…) Memoria: dado que los pueblos son lo que recuerdan que son, es imprescindible impulsar las políticas de defensa de la memoria colectiva.

2. Identidad: la integración de elementos de respaldo, ampliación y preservación de la memoria constituyen valores de fomento de la identidad nacional y fomentan la autodeterminación ante el proceso de homogeneización internacional.

3. Patrimonio: el patrimonio bibliográfico, hemerográfico y audiovisual es facto de vectorización del sentido de pertenencia de las comunidades.

4. Compromiso y ética social: la biblioteca debe ser facilitadora del cambio social, por medio de promoción directa o indirecta de la democratización de la información en contra de las tendencias a la mercantilización de las organizaciones bibliotecarias.

5. Diversidad cultural: la biblioteca debe contribuir con la concientización del apoyo a la tesis de la diversidad cultural como expresión legítima del respeto por todas las culturas.

6. Derechos humanos: la biblioteca debe ser un patrocinador a tiempo completo del desarrollo de los derechos humanos como fuentes de una ciudadanía crítica y libre de toda forma de discriminación.

7. Investigación: la biblioteca debe aumentar su papel en el suministro de información especializada para el crecimiento de la investigación y la innovación tecnológica social.

8. Lectura: la biblioteca debe ser pilar fundamental de todos los proyectos destinados a promover la lectura de acuerdo a las necesidades nacionales.

9. Apoyo a las misiones: Misión Robinson, “Yo si puedo” I y II, Misión Ribas, Misión Sucre, Misión Barrio Adentro, Misión Guaicaipuro, Misión Zamora, Misión Piar, Misión Miranda y Misión Vuelvan Caras.

10. Bibliotecas indígenas: dada la existencia de numerosas etnias en Venezuela, es imprescindible construir un sistema amplio destinado al fomento de las lenguas y culturas indígenas, en red con el resto de las bibliotecas de América Latina.

11. Digitalización y gestión autónoma de fondos digitales: la biblioteca debe respaldar y fomentar la digitalización bajo criterios libres, crear repositorios digitales de su memoria esencial, y aumentar las redes de información digital en Venezuela, América Latina y en todo el planeta.

12. Apoyo a iniciativas comunitarias: las bibliotecas comunales deben expandirse por todo el país a partir de infraestructuras existentes, en las parroquias y barrios, lo que facilitaría la expansión de la lectura.

13. Seguridad: las bibliotecas debe proteger con las tecnologías y estrategias más avanzadas sus colecciones contra todo tipo de intento de tráfico ilícito de manuscritos y libros antiguos o modernos, saqueos o ataques durante cualquier intervención de una potencia extranjera y debe insistirse en las unidades de resguardo patrimonial de la reserva nacional de la Fuerza Armada.

14. Internacionalización: la biblioteca debe estar a la vanguardia de las bibliotecas públicas de Iberoamérica, debe posicionar a la biblioteca con rango mundial y debe participar en convenios y proyectos que contribuyan a aumentar la calidad y cantidad de los fondos documentales.

15. Ecología: ante los cambios climáticos, es imprescindible crear conciencia de la importancia de la información para la lucha contra el ecocidio mundial.

16. Bibliografía: la biblioteca debe agilizar su condición de agencia bibliográfica y crear índices con las normativas internacionales.

17. Contraloría: con el apoyo de las comunidades debe establecerse la vigilancia y control de los recursos asignados a fin de que puedan mantenerse las metas de forma trimestral.

18. Cogestión: elaboración de planes donde participen las comunidades y todos los sectores de la Biblioteca Nacional y el Sistema de Bibliotecas Públicas.

19. Desarrollo y formación del personal del Sistema de Bibliotecas: becas y firmas de convenios con institutos y universidades nacionales e internacionales para apoyar las transformaciones sociales que se requieren.

20. Seguridad social: establecer un sistema de salarios acorde con las responsabilidades históricas y un sistema integral de seguridad social que garantice la tranquilidad y dignidad a todo el personal.”

El organigrama de Biblioteca Nacional es el siguiente e incluye sólo las oficinas: 
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Figura 1. Organigrama estructural del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas. Diseñado por Dirección de Planificación y Presupuesto / División de Organización y Sistemas.

2.5.b- Colecciones y servicios de la Biblioteca Nacional

Colección orientación y referencia.

“(…) Dicha colección está formada por diccionarios, bibliografías, directorios, anuarios estadísticos y culturales, índices, guías, catálogos de bibliotecas, de editoriales, repertorios de obras de referencia  y  revistas de resúmenes. Consta de 12.000 títulos y 33.000 volúmenes. Se enriquece y actualiza mediante compra, canje, donaciones y Depósito Legal.”
 
Colección centro de Documentación e Información Bibliotecológica “CEDINBI”.

“(…) Es un servicio de la Biblioteca Nacional especializado en Ciencias de la Información; su objetivo es enriquecer y divulgar la colección de materiales especializados en el área de bibliotecología, documentación y ciencias de la información que permitan mejorar el servicio de atención al público. La colección en Ciencias Bibliotecológicas y de la Información es la más completa del país. Allí se encuentra información sobre organización de Bibliotecas y Archivos, Conservación, Formación Profesional, gerencia en Servicios de Información y Arquitectura Bibliotecaria.”
 
Colección bibliográfica general.

“(…) Esta colección posee el más completo acervo de obras bibliográficas publicadas por autores nacionales y extranjeros residentes en el país, así como de las escritas por venezolanos en el exterior y de las relativas a temas venezolanos editadas durante el siglo XX y XXI. La cobertura temática es exhaustiva e incluye todas las áreas del saber sin distinción, pues se trata de reunir la información más completa para el estudio de Venezuela desde diversos enfoques, así como a través de todas sus épocas. 
La Colección bibliográfica Contemporánea está conformada fundamentalmente por un fondo bibliográfico que ha ingresado a la Biblioteca Nacional en el transcurso de los años a través de donaciones, canjes con otros centros de información, compras en el extranjero y material obtenido por la Ley de Depósito Legal durante los siglo XX y XXI, y que supera el millón de volúmenes. 
Esta colección posee también una importante recopilación Literaria Gris compuesta por documentos sin editar, reportes de campo, ponencias con información actualizada no disponible en el mercado, sobre indigenismo, política, mujer y familia. 
La colección Bibliográfica Contemporánea se especializa en la atención a usuarios en las áreas de historia, literatura, arte, psicología, derecho, administración y antropología.”
 
Colección Libros Raros y Manuscritos.

“(…) En la colección Documental Antigua se encuentran joyas y curiosidades bibliográficas, que por determinadas características (importancia de autor, reputación del editor, fama del impresor, tratamiento del tema, antigüedad, tiraje, formato, tipografía, calidad o rareza del papel, etc.), requieren de un tratamiento especial, tanto para su consulta como para su conservación. 
El acervo documental conformado por las colecciones de Libros Raros venezolanos y extranjeros, (folletos, hojas sueltas editadas en Venezuela, manuscritos y archivos documentales venezolanos y extranjeros, archivos diplomáticos y consulares, literarios, históricos), es fiel testimonio de esfuerzos creativos realizados en el campo editorial y resulta de un valor inestimable para la consulta de investigadores especializados del presente y del futuro.”
 
Colección Febres Cordero (Edo. Mérida).

“(…) La Biblioteca Febres Cordero es un servicio adscrito a la Dirección de Colección Bibliográfica General del Programa de Servicios de la Biblioteca Nacional de Venezuela. Ella custodia, preserva y promueve el acervo documental de la biblioteca que perteneció al doctor Tulio Febres Cordero y a su hijo José Rafael Febres Cordero, enriquecida con la donación de las colecciones de la “Biblioteca de Escritores Merideños”, la “Biblioteca José Vicente Nucete”, con el cumplimiento de la Ley de Depósito Legal y otras donaciones particulares.”
 
Publicaciones Seriadas.

a.- Hemeroteca
“(…) Esta Dirección comprende la más amplia colección de periódicos y revistas producidas en el país desde 1808 hasta nuestros días. La Gazeta de Caracas, el primer periódico impreso en el Venezuela, el 24 de octubre de 1808, se encuentra incluido en ella. Mantiene también una representativa colección de periódicos y revistas extranjeras, con el fin de ofrecer información de carácter general, especializada en diferentes áreas del conocimiento. 
Colecciones:

· Prensa Venezolana Siglo XIX

· Prensa Venezolana Siglo XX

· Prensa Venezolana Siglo XXI

· Prensa Extranjera Siglo XIX

· Prensa Extranjera Siglo XX

· Prensa Latinoamericana Siglo XX

· Revistas Venezolanas Siglo XX

· Revistas venezolanas Siglo XXI

· Revistas Extranjeras Siglo XX

b.- Publicaciones Oficiales
Constituida por la más amplia colección de documentos bibliográficos y no bibliográficos emanados del poder Público Nacional, en sus ramas Ejecutiva, Legislativa, Judicial, Ciudadano y electoral; así como las correspondientes a los organismos estadales, distritales y municipales. Conforman esta colección, además, una amplia representación de publicaciones oficiales de organismos internacionales y de gobiernos extranjeros con énfasis en América Latina y el Caribe: informes, normativas, estatutos, etc.”
 
Archivo Audiovisual

El Archivo Audiovisual de Venezuela tiene la misión de preservar la memoria bibliográfica y audiovisual del país, así como de garantizar el libre acceso a los documentos allí resguardados. Para alcanzar sus objetivos, el Archivo Audiovisual de Venezuela cuenta con dos grandes colecciones: Sonido y Cine y Obras Planas.

1. Colección de Sonido y Cine. “(…) Centro depositario, organizador, preservador y divulgador del Acervo Musical y la memoria Documental del acontecer venezolano y venezolanista, resguardados en soportes sonoros y de la imagen en movimiento, así como en partituras impresas, manuscritos musicales y programas de mano de todas las épocas. 
2. Colección de Música. Títulos de la música conservadas en partituras manuscritas y editadas. La colección histórica de música venezolana más importante del país con obras que abarcan los siglos XVIII al XXI. 
3. Archivo de la Palabra. Registros sonoros de testimonios orales, transmisiones oficiales de la Radio Nacional de Venezuela, desde el año 1948, discursos, alocuciones, homenajes, inauguraciones de obras, sesiones especiales del Congreso de la República, actual Asamblea Nacional, fuentes orales para el estudio de la historia contemporánea venezolana, registro de poetas, escritores, artistas plásticos, músicos, filósofos y pensadores venezolanos, entrevistas, eventos, conferencias, seminarios, foros, coloquios y programas radiales de divulgación científica, educativa e histórica. Las obras literarias en las voces de sus creadores. 
4. Colección Videográfica. Programas televisivos educativos, científicos, de opinión y sucesos. Noticias del siglo XX a través de los noticiarios d las empresas Bolívar Film y Tiuna Film transferidos a formato de video. La historia contemporánea venezolana, en específico, los sucesos del 27 de febrero de 1989, 4 de febrero y 27 de noviembre de 1992 y 11, 12 y 13 de abril de 2002 en noticias, programas de opinión y prestigiosos documentales. Gestión de los gobiernos de Luis Herrera Campins, Carlos Andrés Pérez (1989-1993) y Rafael Caldera (1994-1999) y el programa Aló Presidente en formato radio y televisión. Documentales culturales, indigenistas y educativos institucionales. Cine venezolano y extranjero. Documentos resguardados en soportes de U-matic, Betamax, VHS, Betacam y DVD. 
5. Colección Cinematográfica. Pioneros del cine venezolano como Amábilis Cordero, material cinematográfico de los primeros años de la televisión venezolana, colección de la Oficina Central de Información construida con imágenes que reflejan los hechos más importantes de la historia política e institucional del país, originales de los noticieros de Tiuna Films de los años cincuenta, sesenta, y setenta, documentales indigenistas e institucionales.”
 
6. Colección de Obras Planas. “(…) Tiene la misión de organizar, administrar y custodiar las diferentes manifestaciones de la fotografía, el diseño gráfico y todo lo concerniente a materiales cartográficos que se producen en Venezuela. Está integrada por fotografías documentales y artísticas, que abarcan el siglo XIX al XX, de Venezuela, América Latina y el Caribe. Comprende 120 años de técnics fotográficas; materiales cartográficos tales como mapas antiguos, planos, atlas, entre otros, y formatos cuya atención está centrada en el diseño gráfico: carteles, postales, agendas, almanaques, estampillas, etc. 
a. Área de Cartografía. Conformada por mapas, cartas, planos, atlas, fotografías aéreas. Cuenta con más de 16.000 unidades organizadas por colecciones: colección antigua (anteriores a 1830), Colección moderna (de 1831 a 1940), colección contemporánea (posteriores a 1941).

b. Colección de Fotografía
· Histórica: contiene imágenes del siglo XIX  y de las primeras dos décadas del siglo XX. Incluye distintos tipos de técnicas fotográficas, personajes, escenas urbanas y paisajes tanto de Venezuela como de otros lugares de América Latina.
· Documentales: Fotografías referentes al trabajo contenido en archivos de prensa y entidades gubernamentales, con imágenes producidas desde 1930 hasta nuestros días. Constituye la mayor parte del archivo fotográfico de la Biblioteca Nacional.
· Autores Contemporáneos: Imágenes provenientes de los diferentes concursos anuales de fotografía documental organizados por la Biblioteca Nacional, adquisiciones realizadas a fotógrafos contemporáneos venezolanos de temas documentales y donaciones personales de fotógrafos de reconocida trayectoria. 

c. Área de Obra Gráfica. Más de 56.000 unidades están representadas en dos grandes áreas: Obra gráfica original y Obra impresa, que, además del testimonio que nos brindan las imágenes, nos permite estudiar la evolución del diseño, las artes gráficas y la expresión plástica de nuestros artistas. Organizada por colecciones que reúnen las diferentes manifestaciones del área:

· Colección de Dibujos y Estampas

· Colección de carteles

· Colección Filatélica

· Colección Láminas

· Colección Postales

· Colección Tarjetas

Todas las colecciones antes mencionadas contienen ejemplares de principios de siglo hasta hoy día.”

Centro de Preservación del Papel
“(…) Asesoría técnica y elaboración de diagnóstico de colecciones. La preservación del acervo documental bibliográfico, no bibliográfico y audiovisual de la Biblioteca Nacional, permite dar acceso a la información para apoyar la investigación y atender u orientar las necesidades de información, conocimiento y recreación del venezolano y el público en general. 
La preservación en la Biblioteca Nacional es llevada a cabo por el Centro Nacional de Prevención Documental, Centro Regional IFLA/PAC (Programa de Conservación y Preservación (PAC) de la Federación Internacional de Instituciones y Asociaciones Bibliotecarias (IFLA) para América Latina y el Caribe desde 1988, mediante varios procesos fundamentales. 
El cuidado masivo de las colecciones en sitio (en su depósito o lugar de almacenamiento), para asegurar su debida protección física y controlar factores ambientales potencialmente dañinos a las colecciones como la alta humedad y temperatura, el exceso de polvo y acceso a plagas. La aplicación de tratamientos de conservación (restauración) a documentos originales de importancia histórica, artística y de investigación por su condición de uso, contenido o fecha de elaboración. La conversión de medios o transferencia a otro soporte alterno para preservar el original y ofrecer acceso a través de ejemplares facsimilares.”
 
Canje y Donaciones
(…) la división de Canje y Donaciones representa dos formas de ingreso de materiales bibliográficos, no bibliográficos y audiovisuales que contribuyen con el enriquecimiento del acervo documental del país en la Biblioteca Nacional: el canje o intercambio de materiales coleccionables por bibliotecas y la donación de publicaciones y colecciones públicas y privadas. 
Servicio de Depósito Legal
Se rige por la Ley de Depósito Legal y su Reglamento, normativa jurídica del Estado Venezolano. Su misión es asegurar el rescate y preservación de los materiales bibliográficos, no bibliográficos y audiovisuales producidos en el país y/o en el exterior con circulación en Venezuela, a fin de preservar la memoria nacional y garantizar el libre acceso a la información. El número de Depósito Legal es el número nacional que identifica cada obra producto o producción. Es obligatoria la solicitud del mismo para obras editadas y/o producidas en Venezuela en cualquier formato o soporte. Dicho número debe imprimirse en lugar visible en la obra editada o producida. 
Sala de Usos Múltiples de la Biblioteca Nacional
La Biblioteca Nacional cuenta con una distinta gama de espacios destinados a celebrar los más disímiles eventos de carácter cultural y de entretenimiento. Salas especialmente acondicionadas y espacios abiertos son propicios para la celebración de actividades variadas: Sala Juan Bautista Plaza, Sala Manuel Segundo Sánchez, Sala Enrique Planchart, Sala Amábilis Cordero, Sala Luis Barrios Cruz.”
 
Sistema Nacional de Bibliotecas Públicas.

El sistema Nacional de Bibliotecas está integrado por 727 servicios Bibliotecarios, organizado en 24 Redes Estadales Públicas (una red por estado), de las cuales cuatro se han constituida en Institutos Autónomos de Bibliotecas Públicas e información estadales (Mérida, Nueva Esparta, Miranda y Lara). Las otras redes funcionan como dependencias adscritas a las Secretarías de cultura o Educación de las Gobernaciones de los Estados. 
El sistema comprende bibliotecas de distinta estructura organizativa, diferentes dimensiones y modalidades, que van desde la Biblioteca Pública Central, la cual constituye la entidad más compleja y completa de las existentes, las Bibliotecas Públicas nivel 1 y 2, Salones de lectura, Puntos de Préstamo y los Servicios Móviles (Bibliobuses y Bibliolanchas). 
Actualmente el Sistema Nacional de Bibliotecas Públicas tiene presencia con Infraestructura Bibliotecaria en 296 Municipios de los 335 que conforman la Organización Política Territorial del País, lo cual representa el 88%. Ello significa que disponemos de Bibliotecas Públicas en 538 Parroquias de las 1093 que conforman estos municipios (49%). El sistema se asienta en 134.300 mts2 de construcción, 36.350 Puestos Lector y dispone de una colección de 4.303.209 volúmenes.”
 
2.6.- Archivos del sector público
En un sentido muy amplio Antonia Heredia define el Archivo público de la siguiente manera “(…) aquellos cuya prioridad y gestión pertenecen a un servicio y establecimiento público, cuyos documentos provienen del ejercicio de una función pública de la Administración territorial o de la institucional”.
 Tal como lo son los archivos administrativos, de ministerios, de instituciones del estado, entre otros que forman parte de todos los archivos del sector público.

La rectoría de los archivos del sector público lo ejerce el Archivo General de la Nación, tal como lo establece la Ley de Archivos Nacionales en su artículo 5º indica “(…) El Archivo General de la Nación funcionará tanto como depósitos de fondos documentales cuanto como Instituto Técnico para la preparación del personal de los Archivos Públicos y como Centro de Investigación y de Cultura Histórica.”
 

El origen del Archivo General de la Nación se remonta al periodo colonial, en donde: 

“(…) todos los papeles con valor histórico, político, económico, social, religioso, etc. Se depositaban en las Escribanías. (…) por 1836, fue cuando se creó la institución del Registro, ocasión esta en que los fondos de aquella Oficina se dividieron en dos partes, una concentrada al Registro propiamente dicho, y la otra al Archivo Público. (…) es en (1910) cuando un grupo de intelectuales preocupados por el pasado de Venezuela, se acercan al General Gómez, y le sugieren el proyecto de crear un Archivo Nacional.  (…) la idea cristaliza con el Decreto de construcción de un edificio apropiado para el Instituto, a fin de que una vez que se contara con este, proceder a la documentación y depositarla en un sitio seguro (19 de marzo de 1910). Hasta mil novecientos cuarenta y cinco (1945) se denominó Archivo Nacional, pues por Ley de ese mismo año cambió su antiguo nombre por Archivo General de la Nación que aún conserva.”

En definitiva como órgano rector de todos los archivos del sector público, le compete al Archivo General de la Nación tanto la capacitación del personal que labora en estas unidades de información así como la coordinación sobre políticas y gestión de los archivos de este sector.

2.7.- La División de Archivo Central de Biblioteca Nacional
Origen de la División de Archivo Central

“(…) Los Archivos del Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y de Servicios de Biblioteca (IABNSB), se originaron de la producción documental que resulta de su desarrollo como ente cultural del país y de su relación con otras instituciones afines tanto a nivel nacional como internacional. 
En los años anteriores a 1976, los Archivos del IABNSB, se encontraban custodiados por cada unidad generadora de documentos y estos eran organizados por criterios distintos que variaban de una unidad a otra por falta de una dependencia que liderara y normalizara los procedimientos archivísticos a cumplir en cada uno de ellos y a la vez que velara de la custodia, correcta conservación y difusión de la información que contuvieran. 

Esta situación propicia la decisión de la Dirección General del Instituto para la creación del Archivo General en febrero de 1976, lo que permitió trasladar los fondos documentales retenidos en los archivos de cada unidad a la tutela del Archivo General e iniciar un arduo proceso por unificar los sistemas, controlar y asesorar a todos los archivos de las distintas unidades del IABNSB y comenzó a generar documentos normativos para ajustar los procedimientos. 
En 1977, el Lic. Nicolas Sacca, elaboró y puso en funcionamiento el Diseño Único de Archivo y en 1980 elaboró normas del Archivo General, este mismo año presenta el proyecto de un Sistema de Archivo Administrativo y Técnico para el IABNSB y el proyecto de un Sistema de Archivo Uniforme. 
En noviembre de 1984, el Arq. Víctor Mambié, elabora el instructivo sobre criterios generales para la desincorporación, conservación y eliminación de documentos. En 1987, el Archivo General pasó a ser llamado Archivo Central como primer paso, según instrucciones de la Dirección del Instituto, para la creación, en febrero del mismo año, del Comité del Archivo Central del IABNSB, que perseguía los siguientes objetivos: 
1. Estudiar y diagnosticar la situación actual del archivo.

2. Coordinar la creación y puesta en funcionamiento del Sistema de Archivo del Instituto.

3. Determinar las funciones técnicas y administrativas del Archivo Central, su ubicación jerárquica y adscripción dentro de la estructura organizativa del instituto.

4. Planificar y organizar el flujo de información documental que ingresa al archivo, tanto de carácter histórico como administrativo.

5. Definir políticas, normas y procedimientos, relativos a la selección, funcionamiento, conservación y desincorporación  de la documentación del Archivo Central del instituto.

Este comité, en cumplimiento de sus objetivos, contribuyó a elaborar un Manual de Normas y Procedimientos del Archivo Central del IABNSB, en el que se incluyen y describen las diferentes tareas del Archivo, como el programa de conservación y expurgo para determinar el tiempo de vigencia administrativa del la documentación. 
Este documento norma muchos de los procedimientos de archivo, con la aprobación de la Dirección General, permitiendo el control sobre la totalidad de los archivos del instituto y la unificación de criterios y el sistema de organización  en cada uno de ellos.”

Filosofía de gestión de la División de Archivo Central

Dentro de los valores de la División se tienen los siguientes:

Valores organizacionales

· Calidad

· Productividad

· Capacidad de respuesta

· Confiabilidad

· Credibilidad

· Discrecionalidad en el manejo de los procesos.

Valores psicológicos

· Tolerancia

· Honestidad

· Ética

· Lealtad

· Respeto

· No discriminación

Valores estratégicos

· Educación, profesionalismo

· Información

· Sensibilización

· Perfiles (candidato – cargo – éxito)

· Racionalización

· Inteligencia artificial

· Liderazgo participativo”

La misión de esta División es:

“(…) mantener registro del fondo documental, archivo físico y automatizado de la documentación de personal, administrativa, contable y técnica del Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca en forma organizada y pertinente, posibilitando una respuesta expedita a las consultas realizadas. 
Proporcionar la documentación en el menor tiempo posible, asegurando la conservación de los mismos y preservando aquella de valor histórico que contribuya con la investigación.”
 
Su visión es: 

“(…) Ser vista como Unidad con elevada capacidad de respuesta al usuario, satisfaciendo sus necesidades de información y documentación escrita a través de las tecnologías de información y comunicación.”

Dentro de sus objetivos, se encuentran los siguientes:

“(…) Velar por la custodia, organización, conservación y difusión de la producción documental, histórica, administrativa, y técnica del instituto, así como asesorar en la organización y funcionamiento del Sistema de Archivos del Instituto.”
 

Sus atribuciones lo comprenden:

1. “(…) Recopilar, seleccionar, clasificar, procesar, custodiar y difundir la documentación histórica, administrativa, técnica del IABNSB y la que se genera de su relación con otros organismos e instituciones.

2. Implementar, administrar, coordinar y supervisar el Sistema del Archivo del Instituto.

3. Suministrar a los funcionarios autorizados del Instituto, la información requerida para el desempeño de sus actividades.

4. Establecer los mecanismos para el rescate de la documentación contenida en los archivos descentralizados.

5. Velar por el cumplimiento de las normas y procedimientos del Archivo Central del Instituto.

6. Asesorar a la dirección del instituto en la formulación de políticas en materia de archivos.

7. Formular, diseñar e implementar conjuntamente con la División de Recursos Humanos, los programas de adiestramiento para el personal del instituto en el área de archivos.

8. Coordinar la desincorporación anual de los documentos que permanecen en los archivos descentralizados del instituto.”

2.8.- Unidad de Servicio Médico de Biblioteca Nacional

Dentro de la División de Bienestar Social se encuentra la Unidad de Servicio Médico. Esta unidad fue fundada en 1993, por medio del licenciado Pedro Torres, actualmente es coordinado por el Dr. Pablo Torres Jefe del Servicio, con un personal integrado por médicos, enfermeras y personal administrativo. 
Dentro de las funciones que tiene esta unidad médica están: 
1. Prestar orientación y asistencia médica de emergencia, chequeo médico, consultas entre otros.

2. Apoyar la realización de los trámites administrativos de incapacidad por problemas de salud a través de las juntas evaluadoras.

3. Otorgar y controlar reposos médicos no mayor a tres (3) días a aquellos beneficiarios que lo requieran.

4. Realizar investigaciones sociales a través de entrevista y visitas a los trabajadores en sus área laborales.

5. Formular el presupuesto anual del servicio médico y presentarlo a la Oficina de Recursos Humanos para su respectiva aprobación.

6. Otras de acuerdo a los requerimientos y las necesidades institucionales en materia de prevención de enfermedades ocupacionales.

El servicio médico de la institución presta atención de salud a las comunidades circundantes de las parroquias Altagracia, San José y La Pastora, y a otros centros como la televisora VIVE, la Fundación Schola Cantorum, Misiones, Casa Martí, y personal del Ministerio del Poder Popular para la Cultura.
La filosofía de gestión del Servicio Médico comprende lo siguiente:
El objetivo de esta unidad es:
“(…) Preservar la salud del personal del I.A.B.N.S.B., que permita mejorar la calidad de vida de los trabajadores, a través de la atención médica de emergencia, consultas de control, identificación de factores de riesgos ocupacional y conformación de reposos médicos.”

Su misión, reside en:
“(…) Prevenir las enfermedades, educar, restituir y promover la salud integral.
Su visión consiste en:
Consolidar un Sistema Nacional de Salud Socialista, Coordinado por el Ministerio para el Poder Popular para la Salud, con equidad, eficiencia integral, gratuito al alcance de todos, que en un sistema capitalista no lo podíamos lograr ya que es individualista, mercantilista el poder sobre el otro, no participativo recordando que el socialismo la salud es tarea de todos para una patria sana no excluyente.


Igualmente, esta unidad promueve el desarrollo de estrategias para garantizar la salud integral.
Prevención
Jornadas de despistajes de enfermedades a través de examen de laboratorio, Rx, electrocardiogramas, citologías entre otros.

Control de signos vitales.

Referencia a especialidades médico-odontológico para detectar patología.

Vacunación para contrarrestar enfermedades.

Charlas y exposiciones educativas.

Folletos, carteleras y medios audiovisuales que contribuyan a la prevención.

El Servicio Médico tiene un excelente equipo médico-odontológico, profesionales en diferentes especialidades que cuenta con el apoyo de un grupo de enfermeras capacitadas para ayudar en cualquier eventualidad.
2.9.- Archivo de historias médicas de la Unidad de Servicio Médico de Biblioteca Nacional
El Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional fue fundado en el año de 1993 conjuntamente con la apertura o la creación de la Unidad de Servicio Médico por medio del Licenciado Pedro Torres, empleado para ese entonces de Biblioteca Nacional.

Actualmente el jefe del Archivo es el doctor Pablo Torres, quien es médico general y también desempeña el cargo de médico jefe del Servicio Médico.

En resumen, el Archivo del Servicio Médico esta subordinado al Servicio Médico de Biblioteca Nacional, quien a su vez es subalterno a la División de Bienestar Social, dicha División reporta a la Oficina de Recursos Humanos, esta Oficina esta subordinada a la Dirección General del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca que finalmente esta adscrito al Ministerio del Poder Popular para la Cultura.

CAPÍTULO III MARCO TEÓRICO
3.1.- La salud y los niveles de atención

El concepto de salud esta íntimamente ligado con el proceso de salud – enfermedad, con el diagnóstico médico, tratamiento y ambiente, es por ello que establecer una definición de salud para muchos resulta difícil. 
“(…) Ni salud ni enfermedad se pueden definir con precisión, pues todo individuo se halla en una escala que va desde la salud perfecta, que teóricamente es uno de los extremos pasando por varios tipos de padecimientos, hasta la enfermedad grave que lo puede conducir a la muerte, que es el extremo opuesto. La salud positiva no es una cualidad, es más que una mera dirección lejos de la enfermedad o de la salud negativa. En términos generales, se afirma que la salud es más que una simple ausencia de enfermedad, o funcionamiento armónico de todo el organismo, tanto desde el punto de vista físico como mental y social; el término de “salud” significa algo así como “integridad” o “bienestar”, lo cual implica que un individuo perfectamente saludable debe estar ajustado por completo así mismo y al medio que lo rodea.”
 
Un concepto parecido lo establece la Ley Orgánica de la Salud “(…) Se entiende por salud no sólo la ausencia de enfermedades sino el completo estado de bienestar físico, mental, social y ambiental”.
 En definitiva, si se establece una escala salud – enfermedad para la definición de salud, esta apunta hacia estar lejos de un estado de malestar y estar más cerca del bienestar general en cada individuo.


“(…) en el concepto del sector salud se considera la atención médica, o sea, todas las acciones de salud relacionadas con la profesión médica, en especial las que se refieren a promover, proteger, recuperar la salud y rehabilitar.”
 La atención médica o de la salud es asistencia médica con todo el recurso humano, tecnológico y otros que se requieran para alcanzar el estado de bienestar óptimo en un individuo o comunidad. Además debe entenderse que “(…) la atención médica está integrada por acciones de salud dirigidas a personas, en tanto que la salud pública se caracteriza por dirigir sus acciones hacia las comunidades”

El Sistema Nacional de Salud de Venezuela tiene distintos niveles de asistencia, compuesto por el nivel uno, dos y tres de atención contemplados en la Ley Orgánica de Salud de 1998. No obstante, algunos autores señalan la existencia de un cuarto nivel de asistencia. 

Según la Organización Mundial de la Salud citado por Martín Zurro, la atención primaria de salud o APS es 
“(…) la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación, y a un coste que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y en cada una de las etapas de su desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. La Atención Primaria es parte integrante tanto del Sistema Nacional de Salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema Nacional de Salud, llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria”.
 
La atención primaria es la base de los servicios para la salud, es decir, que de este nivel de atención parte la asistencia que en materia de salud se le debe dar a la población que así lo requiera. 
“(…) es aquí donde se solucionan la mayoría de los problemas de salud y de enfermedad que presenta la población (…) De esta forma se pretende que sólo acceda a los especialistas ( nivel secundario y terciario) la población que realmente lo necesita, ya que en estos niveles las prestaciones tienen un mayor costo y los recursos son más limitados”.
 
La ley Orgánica de Salud en su capítulo III de la atención médica, artículo 29 indica “(…) el primer nivel de la atención médica estará a cargo del personal de ciencias de la salud, y se prestará con una dotación básica. Dicho nivel cumplirá acciones de promoción, protección, prevención, diagnóstico y tratamiento en forma ambulatoria, sin distinción de edades, sexo o motivos de consulta”.
 
En cuanto a las prestaciones ofrecidas en el nivel primario Marta Sorribas indica que se incluye: 

1. “(…) Medicina General (incluyendo atención maternoinfantil y urgencias).

2. Atención bucodental.

3. Laboratorio básico.

4. Estadística de salud y demografía.

5. Control de grupos de riesgo (diabéticos, hipertensos, etc.).

6. Educación para la salud.”

El equipo de atención primaria o equipo de salud, debe estar conformado por todos aquellos médicos, personal administrativo y técnicos en salud necesarios para abordar este primer nivel de atención, “(…) algunos autores (…) denominan equipo básico (médicos generales y/o pediatra, enfermeros, auxiliares, trabajadores sociales, administrativos). Y otros profesionales en directa colaboración con éstos (farmacéuticos, veterinarios, profesionales de salud mental, odontólogos, etc.).”

“(…) La promoción de la salud (mediante educación sanitaria), prevención (atención a grupos de riesgo, vacunaciones, etc.). Asistencia (en el centro y en el domicilio). Rehabilitación (grupo de enfermos crónicos, reinserción social, etc.). y funcionamiento interno y soporte (formación, investigación, evaluación, etc.)”
: Son funciones y actividades que ha de desempeñar el equipo de atención primaria. 


En el segundo nivel de asistencia médica:
“(…) acuden aquellos ciudadanos/clientes cuyos problemas de salud/enfermedad no se han podido solucionar en el nivel primario debido a su grados de complejidad. En este nivel de asistencia se ofrecen servicios de hospitalización con asistencia médica y de enfermería, al menos en medicina interna, cirugía general, obstetricia-ginecología, pediatría general, laboratorios y radiología, este nivel se caracteriza por servir de enlace entre el nivel terciario y el primario, y por prestar apoyo permanente al nivel primario.”
 

Dentro de la legislación venezolana en el capítulo III de la atención médica de la Ley Orgánica de Salud en su artículo 30 indica:

 “(…) el segundo nivel de atención médica cumple acciones de promoción, protección, prevención, diagnóstica y tratamiento en forma ambulatoria de afecciones, discriminación por edad, sexo y motivos de consulta, que requieren médicos especialistas y equipos operados por el personal técnico en diferentes disciplinas.”


La atención terciaría es más profunda requiere de hospitalización, asistencia médica especializada, equipos tecnológicos más avanzados, y en donde los que acuden a este nivel de atención vienen referidos de los niveles inferiores (nivel I y II).

En el artículo 31 del capítulo III de la atención médica de la Ley Orgánica de Salud establece lo siguiente “el tercer nivel cumple actividades de diagnóstico y tratamientos en pacientes que requieren atención especializada con ó sin hospitalización en aquellos casos referidos por los servicios de atención del primero y segundo nivel.”

Aunque la ley Orgánica de Salud no indique un cuarto nivel de atención, algunos autores señalan la existencia de este nivel, que no abarca más del 2% de la población, como Gustavo Malagón-Londoño “(…) un cuarto nivel de máxima complejidad constituido por técnicas de óptimo desarrollo tanto en el campo quirúrgico: trasplantes y microcirugía, como en el campo de las imágenes diagnósticas: escáner, resonancia magnética nuclear, radiología digital y en el campo de laboratorio clínico: técnicas de radio inmunoensayo.” 
 en tal sentido, el cuarto nivel de asistencia médica se puede considerar para tratar a aquellas patologías que demanden de intervención de equipos multidisciplinarios o de aquellos que no se hallen en los niveles inferiores de asistencia

Las instituciones de salud se pueden clasificar de acuerdo al nivel de complejidad de asistencia que ofrezcan, para ello se toman en cuenta las áreas básicas de atención y los servicios de apoyo de diagnóstico y terapéuticos como lo indica Malagón-Londoño. 

a) Las áreas básicas de atención: Cirugía, Medicina Interna, Pediatría, Gineco-obstetricia, Psiquiatría, Trauma y Rehabilitación, contemplado en cada una de ellas los cuatro (4) niveles de complejidad antes mencionados, y

b) Los servicios de apoyo tanto en el campo diagnóstico como en el campo terapéutico, donde se destacan: Electromedicina, Endoscopia, Laboratorio Clínico, Imágenes Diagnósticas, Anatomía Patológica y Atención Ambulatoria, tanto en su componente de Consulta Externa, como en el de los servicios de urgencias. Cada una de estas áreas igualmente se puede descomponer en cuatro (4) niveles de complejidad; desde el más simple (nivel 1) hasta el más complejo (nivel 4).

La atención ambulatoria, incluye la atención de consulta externa como atención de urgencias. El Nivel 1 se caracteriza por la atención que brinda el médico general, tanto en consulta externa como en servicios de urgencias de nivel primario; el Nivel 2 por la aparición de los especialistas básicos en la atención de consulta externa y de urgencias; el nivel 3 por la presencia además, de supraespecialistas en el área médica y quirúrgica, tanto en la prestación de consulta externa como en la prestación de urgencias y el Nivel 4 corresponde a actividades extramurales, principalmente en el campo de la cirugía ambulatoria.

El segundo componente en complejidad gira alrededor del saneamiento básico, el cual incluye tres niveles de complejidad. Nivel 1 caracterizado por el suministro de agua potable, sistemas adecuados de eliminación de excretas y control de basuras. El nivel 2 que incorpora además de los elementos anteriores el control de establecimientos públicos, alimentos, vectores y roedores y los Niveles 3 y 4 el control de tierra, agua y aire.


En cuanto a la distribución que tienen los niveles de atención sobre la población se debe resaltar que “(…) se brinda una atención piramidal, en la cual el mayor volumen (80%) fuera prestado por el nivel I, seguida de la atención por especialidades (15%) en el nivel II y que el nivel III fuera el que prestara atención al resto (5%).”
 Por otro lado, para aquellos que señalan la existencia de un cuarto nivel de atención, el nivel I y II abarcan los mismos porcentajes y el nivel III el (3%) y el IV el (2%). 
Según el programa de formación de auxiliares en registros médicos y estadísticas de salud, elaborado por Norka Orozco, los factores que determinan los grados de atención en un establecimiento de salud
 son los siguientes: 

· Misión institucional, que fija la directiva del establecimiento de acuerdo al nivel que asumen.

· Patología.

· Nivel de capacitación y especialización del recurso humano.

· Dotación de equipos.

· Suministros.

· Clases de actividades intermedias, finales o administrativas a realizar.

3.1.a.- Los establecimientos de salud en Venezuela

Los establecimientos de salud en Venezuela se clasifican, de acuerdo al decreto nº 1.798 del 21-01-83 y que establece las normas para la clasificación de establecimientos de atención médica de sub sector salud del sector público, de la manera siguiente
:

· Ambulatorios

· Rurales

· Ambulatorios rurales Tipo I

· Ambulatorios rurales Tipo II

· Urbanos

· Ambulatorios urbanos Tipo I

· Ambulatorios urbanos Tipo II

· Ambulatorios urbanos Tipo III

· Hospitales

· Hospitales Tipo I

· Hospitales Tipo II

· Hospitales Tipo III

· Hospitales Tipo IV

“(…) en el curso de las últimas cinco décadas, se han ido creando servicios de atención médica en respuestas a diversas necesidades circunstanciales y a las más variadas profesiones sociales y políticas.”
 El siguiente esquema muestra la dispersión instituciones en el sector salud:

· Sector Público

· Servicios del Gobierno Central:

· Ministerio del Poder Popular para la Salud.

· Servicios Médicos de los Ministerios.

· Servicios Médicos de los Institutos Autónomos.

· Servicios Médicos de las Empresas del Estado.

· Servicios Médicos de las Fuerzas Armadas Nacionales.

· Servicios Médicos de los estados

· Direcciones de asistencia Social del los Ejecutivos Regionales.

· Servicios Médicos de otras dependencias del Ejecutivo Regional.

· Servicios Municipales

· Servicios Médicos de las Alcaldías

· Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (I.V.S.S.)

· Instituto de Previsión y Asistencia Social para el personal del Ministerios del Educación (IPAS-ME)

· Sector privado

· Sanatorios.

· Colonias y clínicas privadas.

· Casas hogar.

· Albergues.

· Consultorios privados.

· Policlínicas. 

· Servicios médicos de empresas.

· Organizaciones benéficas lucrativas y no lucrativas

· Otros.

Un proceso que en común se desarrolla en los distintos niveles de atención médica y en todo establecimiento de salud (ambulatorios, hospitales, clínicas, Servicios Médicos de los Estados, Servicios Médicos de las Alcaldías y otros), y como parte de la asistencia médica brindada por el personal médico, es la entrevista clínica. Éste diálogo entre paciente y médico tratante es indispensable para la obtención de datos e información revelante, la toma de decisiones por parte del personal médico y para tratar clínicamente al paciente.
3.1.b.. La entrevista clínica


La entrevista clínica es el primer paso en abordar, luego que una persona asiste a un centro de salud en busca de asistencia médica, en este proceso interviene como herramienta la historia médica y como resultado se obtiene el diagnóstico clínico. 
 “(…) la entrevista clínica constituye la herramienta básica del profesional de Atención Primaria de Salud (APS). Cada entrevista representa una pieza que, engarzada a otras, compone el rompecabezas de una relación asistencial. Pero, además, por sí misma constituye una unidad en la que se plantean problemas y soluciones, donde se cruzan elementos de relación humana con otros puramente técnicos.”
 

Los encargados de realizar la entrevista médica o clínica son el personal de ciencias de la salud, “(…) el profesional de la salud configura su encuadre interno de la entrevista a partir de la demanda que realiza el paciente y los condicionantes en los que se practica el acto asistencial (urgencias, consulta, domicilio, asistencia privada, pública, etc.).”
 Como resultado de la entrevista se obtiene información precisa de los que sucede con el paciente, en una palabra, el diagnóstico, este se plasma en un documento conocido como historia médica, y a partir de esto los profesionales de la salud (médicos generales, especialistas, enfermeras, entre otros) toman las medidas pertinentes para abordar el problema y encontrar un tratamiento médico.
3.2.- El Archivo de historias clínicas y/o médicas
El archivo de expedientes de historias clínicas o archivo de historias clínicas como comúnmente se le denomina, se define 
“(…) es la unidad médico hospitalaria  que se encarga de: el depósito y custodia de las historias clínicas que se generan en el hospital, su préstamo a los servicios peticionarios, su recuperación de los servicios asistenciales. El mantenimiento de la ordenación de la documentación clínica y el tratamiento de la historia clínica con el fin de ser un centro dinámico de información.”

La definición de Archivo de historias clínicas se hace más completa de la siguiente manera: 
“(…) El servicio o departamento de archivo clínico se encarga de recolectar los datos clínicos, de disponer los expedientes en forma correcta, integrar los diversos resultados, guardarlos y conservarlos, así como del microfilmado de los mismos; es decir, de todas las funciones relacionadas con el movimiento y conservación del expediente clínico, y por otra parte, de la recolección de datos generales y específicos de la prestación médica que concurren para integrar los aspectos de la estadística general así como de la bioestadística.”


El archivo clínico sirve de apoyo para otros departamentos ya que de la información que emana de esta unidad depende el correcto funcionamiento de la institución, tal es el caso de los departamento de administración, contabilidad, informática, entre otros “(…) De base al departamento de contabilidad para calcular los costos unitarios y establecer el control de diversos procesos administrativos.” 
  Por otro lado los datos que resultan de las bioestadísticas se toman como indicadores para conocer tanto las características de la asistencia médica como su calidad. 

Según Tejero dentro de las funciones del archivo de historias clínicas éstas se pueden dividir de la siguiente manera: 

· Funciones de carácter diario: 

· Préstamo de historias clínicas.

· Devoluciones de historias clínicas.

· Mantenimiento de registros.
· Recuperación de información. Mecanismos de control. 
· Seguimiento de la historia clínica.
· Recuperación de la historia clínica.
· Codificación. Información clínica.
· Mantenimiento de la historia clínica única.
· Indicadores de calidad de un archivo.
· Disponibilidad de la historia clínica.
· Funciones de carácter general:
· Diseño y normalización de la historia clínica.
· Elaboración de la “normativa de la historia clínica”.
· Elaboración de la” normativa del funcionamiento del Archivo”.
· Consecución de un archivo centralizado.
· Consecución de la Informatización de la gestión de Archivo.
· Garantía de la confidencialidad de la información. 
· Búsqueda de soluciones a problemas de espacio.
· Creación y mantenimiento de la “Comisión de Historias Clínica”.
· Control de la calidad de la historia clínica.
· Búsqueda de Sistemas de Acceso rápido a la información.

“(…) la historia se puede solicitar en forma escrita o verbal por personas, áreas de trabajo, etc. (…) cualquiera que sea la forma empleada, la solicitud debe incluir el número de historia clínica, el destino de la historia y la fecha. Cuando se dispone del nombre del paciente, éste se debe agregar para solicitar la historia correcta”
 para esta y todas las actividades de gestión diaria en un centro de salud es indispensable una normativa que implique el préstamo, la solicitud y la devolución del expediente de historia médica, como herramienta para un mejor control de estos procesos, el centro y su directiva deben reglamentar instrumentos especiales.

Como se ha mencionado para el préstamo de la historia médica es obligatorio un formato o formulario, la Organización Panamericana de la Salud  indica que se pueden usar los siguientes procedimientos.
1. Un tarjetón de reemplazo (guía de faltante) deberá colocarse en sustitución de la historia solicitada.

2. Dicho tarjetón o guía impreso registrará el nombre y número de la historia clínica del paciente, el destino de la historia y la fecha.

3. Cuando la historia vuelve al archivo el tarjetón se retira, los datos se tachan y el tarjetón se pasa para otro caso.


Existen dos tipos de archivos de expedientes de historias médicas; el centralizado y más común y el descentralizado. Según la Organización Panamericana de la Salud “(…) el archivo centralizado es aquel donde la documentación de las historias clínicas se concentra en una misma carpeta y en una misma área física.”
 Estos archivos deben ser lo más accesible, sobre todo a los servicios de admisión, urgencias y a consultorios externos del centro médico.

Por otro lado, el archivo descentralizado es menos común pues implica mayor costo para el centro asistencial como mayor dificultad a la hora de recuperar la información, pues ésta se encuentra dispersa en los distintos archivos. “(…) en este tipo de archivos las historias clínicas se archivan por separado en el servicio donde se reciben atención. Estas historias (de diferentes servicios) de un mismo paciente no tienen relación entre sí, salvo que se identifiquen todas las historias con el mismo número.”


Al igual que el archivo centralizado éste tipo de archivo presenta algunas ventajas como las siguientes:

1. Las historias clínicas se encuentran disponibles en el lugar donde se iniciaron.

2. La custodia y manejo de las historias es responsabilidad de un número reducido de personas.

3. Facilita el control de las historias en cada archivo separado.

Al mismo tiempo presenta las siguientes desventajas:

1. La información del paciente está fragmentada y esto dificulta el acceso, en un momento dado, a toda la información contenida en la historia clínica, para la toma de decisiones médicas, aunque se utilice el método de numeración único.

2. Es difícil poner en práctica normas y procedimientos uniformes para el control de los archivos.

3. Los costos pueden aumentar debido a la duplicación de historias clínicas y el mantenimiento de los archivos.

3.2.a.- El personal del Archivo clínico


El personal que compone el archivo clínico puede dividirse en las categorías que a continuación se mencionan:

· “(…) Jefe del archivo clínico: es responsable del buen funcionamiento de todo el servicio y se le asignan las siguientes actividades:

1. Cumplir y hacer cumplir las normas de trabajo del servicio; distribución de las labores entre el personal subalterno y vigilar su desarrollo.
2. Estudiar y autorizar los procedimientos que deban implantarse en el archivo clínico, y fungir para tal efecto como miembro de la comisión de historias clínicas en calidad de asesor en lo que a estos aspectos se refiere.
3. Vigilar que a los pacientes se les imparta el servicio de acuerdo con el reglamento general, y que el trato de los empleados que tienen relación directa con el público sea en extremo cortés y afable.
4. Presentar proyectos para la mejoría y manejo de la documentación clínica.
5. Vigilar que la documentación clínica se utilice y se llene correctamente.
6. Supervisar que a los expedientes se les intercalen en forma oportuna los resultados de análisis y estudios de gabinete, interpretaciones de radiografía y otra documentación.
7. Diseñar sistemas de control y archivo de los expedientes clínicos.
8. Supervisar y analizar los informes periódicos de los diferentes servicios, desde el punto de vista estadístico, así como los trabajos de bioestadística, e interpretar sus cifras y resultados.
· Archivista clínico: a su cargo se encuentran las siguientes funciones:

1. Controlar los tarjeteros alfabéticos y numéricos.

2. Controlar y descargar la forma de cita previa y formas auxiliares, para que los expedientes estén en toda oportunidad en los consultorios de los médicos que los vallan a utilizar.

3. Controlar la hospitalización de pacientes, observando los requisitos que se requieren, así como el número de camas vacías y los cambios que se efectúen, notificándolo a los departamentos interesados en estos datos.

4. Coordinar sus actividades con las del estadístico y la del codificador para la formulación de las actividades clínicas.

· Ayudante de archivista clínico: este empleado debe realizar las siguientes funciones:

1. Recibir a los enfermos de primera vez y abrir los expedientes respectivos para su distribución a los médicos de los diferentes servicios.

2. Distribuir las fichas subsecuentes en los diferentes servicios, o enviar a los pacientes a los puestos de control de estos servicios, si es la forma de distribución del trabajo en la institución.

3. Intercalar los resultados de análisis, interpretaciones radiográficas, dictámenes y demás papelería en los expedientes clínicos respectivos.

4. Rotular las tarjetas de control y las formas auxiliares usadas para tal objeto.

5. Controlar por relación los expedientes que hayan sido enviados a las zonas de hospitalización, urgencias, consulta externa o a otras unidades médicas, o a médicos con los que el hospital mantenga relaciones profesionales.

6. Foliar los expedientes y acomodar las hojas, de acuerdo a las normas establecidas.

7. Guardar los expedientes después de haber sido utilizados por el cuerpo médico, ya sea en la sección de expedientes activos o en la sección de archivo pasivo, según sea el caso.

8. Procurar la presentación pulcra del expediente, engrapado, cortado, perforado o cosido según se determine.

· Mensajero: cada institución deberá describir sus funciones.
· Estadígrafo: este empleado tendrá las siguientes funciones:

1. Registrar, de acuerdo con la organización establecida, todas aquellas atenciones médicas proporcionadas a los pacientes, como consultas, servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento y detalles de la hospitalización.

2. Elaborar un informe diario con tales cifras.

3. Hacer informes mensuales o periódicos que se requieran.

4. Elaborar cuadros y gráficas que se le soliciten, así como cualquier otra información estadística, y la interpretación respectiva.
· Codificador clínico: es el personal de más categoría técnica después del jefe de archivo clínico, y muchas veces lo suple en caso de ausencia temporal; sus funciones y atribuciones serán las siguientes:

1. Codificar las enfermedades y operaciones de acuerdo con la nomenclatura aceptada al ser dado de alta el paciente.
2. Controlar y actualizar los tarjeteros relativos a pacientes por orden progresivo o clave, por orden alfabético en relación con médicos tratantes, por diagnósticos, por operaciones, y operar las demás tarjetas auxiliares para establecer las referencias cruzadas, entre todos estos tarjeteros.
3. Además, auxiliar a los médicos del hospital en la localización y consulta de expedientes.
4. Recopilar de los expedientes todos aquellos datos que no estén incluidos en el resumen clínico y que sean necesarios para una investigación científica o administrativa.”

3.3.- La historia médica y/o clínica
Las historias clínicas o registros de salud son tan antiguos como las enfermedades que ha padecido el hombre a lo largo de la historia, en tal sentido el Manual para Técnicos en Registros de Salud indica que el registro más antiguo data del 
“(…) Periodo egipcio (4.500 años a.C.): esta fecha es la primera auténtica conocida con exactitud sobre informes de cuidados y tratamientos dados a los pacientes, en cuya época, Thot, un antiguo egipcio, escribió de 36 a 42 libros, de los cuales seis (6) fueron de naturaleza médica. En este período unos de los más valiosos papiros médicos hallados es conocido con el nombre de “Papiro de Edwin Smith” (1.600 a.C.), fue encontrado por el estudiante de lengua egipcia Edwin Smith y reconocido como un tratado médico.”


Por otro lado, los registros de salud más antiguos en Venezuela se encuentran en el Hospital Vargas, y supone que a partir de estos comienza el desarrollo de historias clínicas en el país.

· “(…) Las primeras historias clínicas del hospital Vargas se escribieron en papel carta rayado, en cuya parte superior derecha se leía el membrete del “Hospital Vargas”, escrito en tinta. Estas eran controladas y archivadas por las hermanas de  San José de Tarbes. Para 1885 se imprime la primera historia clínica que recogía los siguientes datos: identificación, examen clínico, diagnóstico, tratamiento y resultado. Un ejemplar de estos se pueden observar en el Departamento de Registros y Estadísticas de Salud del establecimiento del Hospital Vargas, la cual se encuentra en estado de deterioro, que es imposible fotocopiar o fotografiar.
· En 1930 se utilizaba una historia clínica planificada, a la cual se le anexaba un formulario de temperatura. Posteriormente para 1936 se usó para historia clínica dos páginas con cuatro caras en cuya primera página estaban los datos de identificación y ubicación del paciente y el resto de las caras en blanco para ser llenadas por el interno de la sala.
· A través de los informes que presentaban los Directores del Hospital Vargas, se hace referencia a la organización de los archivos del hospital, pero en cuanto a lo administrativo y secretarial, su verdadera organización se inició en 1936. En 1941, se clasificaron las historias clínicas en base a códigos internacionales de enfermedades. La organización que se estableció para los registros médicos en el Hospital Vargas, fue implantada en casi todos los establecimientos de salud, que para ese entonces funcionaban en el país.
· En 1946 la Comisión Planificadora de Instituciones Médico-Asistenciales y la División de Hospitales del Ministerio de sanidad y Asistencia Social, por el acelerado surgimiento de nuevos hospitales en el País, llevo a cabo programación técnica necesaria e introdujo nuevos conceptos sobre la administración de los mismos. Para esa época era prematuro hablar de organización y funcionamiento de los archivos de historias clínicas, ya que el país no contaba con el recurso humano preparado en esta materia, por lo que hubo la necesidad de enviar en 1948 a la Sra. Irma de Blankenburg, para realizar el curso Medical Records Librarians en la Universidad de Northwestern y el hospital Wesley Memorial de Chicago, siendo por consiguiente la primera Bibliotecaria de Historias Médicas del país y de América Latina.
· A su regreso, la Sra. Blankenburg ocupa el cargo de Jefe de la Sección de Estadísticas del Instituto de Hospitales del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y de inmediato organiza y crea el Curso Oficial de Bibliotecarios de Historias Médicas en julio de 1950. Para ese mismo año se organiza el Departamento de Registros y Estadísticas de Salud del Antituberculoso Infantil Luisa Cáceres de Arismendi en Caracas, el primero en adoptar la historia clínica semi tabulada vigente hasta nuestros días.”

Primero se debe saber que la historia médica tiene en su haber distintos sinónimos esta se conoce también como historia clínica, registro de salud, historia de vida, registro clínico, entre otros. La ley 41/2002 de España, Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica citado por Romero Francisco, ha aportado su definición, de gran importancia legal. Se entiende por Historia Clínica “(…) el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier índole sobre la situación y la evolución clínica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”

De modo similar Gutiérrez define a la historia clínica como: 
“(…) un documento estructurado donde se recoge toda la información del proceso asistencial y constituye un elemento clave para la atención del paciente, por cuanto permite de un lado seguir la evolución de cada enfermedad, los resultados obtenidos con las terapias, las conclusiones del facultativo, etc., y del otro, es una fuente de información imprescindible para la toma de decisiones del médico”

Ahora desde la óptica legal:

“(…) la historia clínica comprende el conjunto de los documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la identificación de los médicos y de los demás profesionales que han intervenido en ellos, con objeto de obtener la máxima integración posible de la documentación clínica de cada paciente, al menos en el ámbito de cada centro”
 
En resumen, se considera un documento legal, pues en él se explica y desarrolla todos los eventos, intervenciones quirúrgicas y decisiones terapéuticas administradas por él o los médicos y profesionales tratantes. Por otro lado, en la historia clínica se consideran los aspectos administrativos y los aspectos técnicos
3.3.a.- Tipos de historia clínica

Mercedes Tejero establece los siguientes tipos de historia clínica.

Historia clínica hospitalaria tradicional
Es la historia clínica que todos conocemos y que figura como modelo tradicional en todos los hospitales. La información se estructura en los siguientes apartados:

a) Anamnesis y exploración clínica.

b) Juicio clínico previo (impresión diagnóstica).

c) Evolución clínica.

d) Pruebas complementarias y procedimientos diagnósticos.

e) Procedimientos terapéuticos.

f) Juicio diagnóstico. Todos los datos llevan un ordenamiento cronológico.

Historia clínica de urgencias

En algunos hospitales se la denomina así, pero es mejor la denominación de <Parte de Asistencia de Urgencias>, ya que en realidad no constituya una auténtica historia clínica. Es el documento donde queda reflejada la asistencia prestada al paciente en Urgencias y los resultados de las pruebas realizadas.

Historia clínica orientada por problemas. HCOP


Propuesta por Weed L. L. en 1969, recoge la información en una lista de problemas. 

a) Datos iniciales: Anamnesis, exploración clínica y exploraciones complementarias.

b) Lista de problemas: Inventarios de problemas (síntomas, síndromes, diagnósticos previos) que se recogen a partir de los datos iniciales y que llevan un número de orden. 

c) Plan inicial: descripción de diagnósticos y tratamientos para cada uno de los problemas.

d) Evolución: Hoja de evolución de síntomas o problemas, sus diagnósticos finales y tratamientos.

Esta historia implica, según sus defensores, mayor rigor en la recogida de datos, con mayor atención hacia en enfermo, y su estructura permite una rápida consulta, pero en realidad esta historia clínica exige una esforzada elaboración, lo que significa un gasto de tiempo para estructurarla. De ahí su escasa utilización en los hospitales.

Historia clínica en atención primaria

Es un tipo de historia clínica necesariamente diferente a la historia clínica hospitalaria, más simple lógicamente por sus problemas de menor relevancia que los pacientes que llegan a un hospital, pero esta justificando últimamente el gran interés que tiene para un seguimiento personal y familiar, en muchos casos esta historia clínica sigue la orientación de la HCOP.

Historia clínica informatizada o electrónica

La informatización de la historia clínica ha sido concebida con la finalidad de hacer desaparecer de los hospitales la cultura del papel, es decir, para evitar por una parte las historias clínicas voluminosas, debido a sucesivos ingresos o revisiones, y que terminan siendo farragosas, complicadas de revisar, generalmente desordenadas y muchas veces confusas y por otra parte, también para evitar estos Archivos colosales que existen ya en la mayoría de los hospitales y cuyo crecimiento en progresión continua invade metros cúbicos hospitalarios, alternativamente asignables a otros fines.
Según la National Electronic Health Record Taskforce (NEHRT) de Australia citado por Rueda-Clausen “(…) es un registro longitudinal en formato electrónico de información sanitaria personal, generalmente centrada en el paciente, registrada o aceptada por los proveedores de atención sanitaria, el cual puede estar distribuido o centralizado. La información está organizada con el propósito principal de facilitar la atención sanitaria continua, eficiente y de calidad. Igualmente y citado por el mismo autor de acuerdo con la American Society for Testing and Materials (ASTM) es un conjunto completo y estructurado de información clínica, demográfica, ambiental, social y financiera en formato electrónico que documenta la atención sanitaria a un paciente.“

Historia clínica socio sanitaria 


Es un elemento común para la comunicación entre el ámbito sanitario y el de los cuidados sociales. (…) Es una suerte de historia clínica sociosanitaria especialmente útil para el seguimiento de pacientes de larga estancia, en convalecencia, con problemas de salud mental o en atención domiciliaria.

Historia clínica de psiquiatría o psiquiátrica 

La historia cínica de psiquiatría es un tipo de historia orientada al registro diagnóstico, tratamiento y cura de un problema psiquiátrico. Claro está, que esta se realiza mediante una entrevista psiquiátrica que se caracteriza por una conversación normal, aunque estructurada pues registra ciertos aspectos como el estado mental que se consideran primordiales para el diagnóstico y tratamiento del problema.  “(…) En psiquiatría la información del paciente que permite llegar a un diagnóstico procede del resultado de la entrevista clínica (anamnesis y exploración psicopatológica.”


Este tipo de historia clínica incluye dentro de sus apartados o formularios los siguientes según Vallejo: 

· “(…) Anamnesis

· Motivos de consultas

· Datos de filiación 

· Antecedentes médicos 

· Antecedentes familiares

· Antecedentes psiquiátricos 

· Personalidad previa

· Historia personal

· Embarazo y parto

· Primeros meses (Desarrollo psicosomático y psicomotor)

· Infancia

· Adolescencia

· Vida adulta 

· Vejez

· Situación actual

· Enfermedad actual

· Exploración psicopatológica

· Aspecto, actitud y conducta

· Conciencia 

· Orientación

· Memoria y orientación

· Psicomotrocidad

· Lenguaje

· Humor y afectividad

· Pensamiento

· Sensopercepción

· Voluntad 

· Inteligencia

· Hábito fisiológicos : sueño, alimentación, conducta sexual

· Juicio e introspección

· Exploraciones complementarias

· Exploración física y neurológica

· Determinaciones analíticas, bioquímicas, hematológicas, hormonales, toxicológicas, serológicas, inmunológicas, etc.

· Pruebas de neuroimagen

· Pruebas neurofisiológicas

· Tests psicométricos

· Orientación diagnóstica 

· Tratamiento

· Evolución 

· Epicrisis.” 
 
Historia clínica odontológica 


Este tipo de historia “(…) se define como un documento fundamental en el que se recoge la descripción ordenada, completa y precisa de la experiencia que tiene el odontólogo obtiene en su relación directa y técnica con los pacientes.”


Las historias odontológicas contienen usualmente los mismos formatos que las historias de medicina como lo son: la filiación del paciente, los antecedentes familiares, historia de la enfermedad actual, anamnesis por aparatos y sistemas, exploración física e instrumental, entre otros. Aunque se pudieran encontrar radiografías panorámicas y odontodiagramas o diagramas dentales como otros tipos documentales.

Historias clínicas familiares

Otro de los tipos de historia clínica muy común en los niveles de asistencia básicos o primarios son las historias familiares, que son más complejas que las individuales ya que esta conformada por cada uno de los miembros de una familia. “(…) Como registro médico, la historia familiar resulta funcional en programas de salud característicos del primer nivel de atención, es decir en programas de atención de poca complejidad.”
 
 “(…) Además de los usos tradicionales de la historia clínica es importante recordar también otros usos, por los cuales se justifica la exigencia en cuanto a integridad y calidad de las historias.”

· Para atención del paciente: La historia clínica recopila un conjunto de información producida por diversos profesionales de salud sobre las actividades que se cumplen en la vida de un paciente. Esta información debidamente documentada, adecuada y exacta es de gran valor para la buena atención del paciente, tanto para el cuidado eficaz del paciente actual, como en las futuras atenciones.
· Docencia: Las historias clínicas, correctas y adecuadas, son un instrumento muy valioso para la formación del personal médico y otras disciplinas relacionadas con la medicina y la atención médica. Por ejemplo, el estudiante de medicina prepara historias clínicas, que son evaluadas y sirven en gran parte para medir por medio de éstas, la capacidad de aprendizaje del estudiante. 

· Investigación: En este campo, las historias clínicas ofrecen la oportunidad de estudiar  casos de enfermedades específicas o también de tratamientos especiales, lo que ayuda de esta manera al avance y mejoramiento de la ciencia médica. Al asumir el establecimiento más responsabilidades en la atención preventiva y de rehabilitación del paciente, las historias clínicas se convierten en un mejor material para la investigación epidemiológica.

· Evaluación de atención médica y del rendimiento de los recursos: Con el auge que ha tomado la administración moderna del establecimiento de atención médica, la historia clínica cada vez es más importante en la evaluación de atención médica brindada al paciente y del rendimiento del personal como también los otros recursos utilizados, por ejemplo medicamentos. La historia clínica sintetiza los esfuerzos de la institución y refleja la calidad del trabajo realizado.
· Aspectos jurídico-legales: Es necesario contar con información adecuada en las historias clínicas, que sirva para fines médicos-legales en los casos que lo ameriten. Por ejemplo, en casos de intervención policial, con frecuencia se solicitan informes con la descripción y extensión de la lesión; el tratamiento brindado y el resultado. También los tribunales pueden solicitar la historia clínica completa de un paciente cuando éste, o sus familiares, han presentado una demanda y el caso así lo requiere. 
En los usos descritos se puede observar que la historia médica y/o clínica es un documento personal y a la vez impersonal.


En relación al uso personal “(…) como documento personal se necesita obtener la autorización del paciente para divulgar la información de la misma. Estos casos pueden ser, por ejemplo, la solicitud de información por parte de agentes de seguros, abogados, patronos, etc. Esta autorización no será necesaria en los casos médicos-legales, en que el tribunal solicita directamente la información de dicha historia, o en la cual existe otra información de tipo legal como la divulgación sobre enfermedades de notificación obligatoria.”


En cuanto a uso impersonal que se le da a la historia clínica “(…) como documento impersonal, la historia clínica se usa para estudios, investigaciones, docencia, etc. La identificación del paciente no es necesario conocerla, pues no hay relación directa con el paciente como individuo.”


Para que el uso de la historia clínica sea oportuno y eficaz se deben tomar en consideración los aspectos que la caracterizan. En tal sentido ésta debe ser: 

1. “(…) Única: es decir, una sola historia clínica por persona y centro. 
2. Integrada: la historia clínica engloba todos los documentos generados en un proceso asistencial, con un resumen en forma de Informe de Alta. 
3. Acumulativa: dado que se incorpora la información de los nuevos episodios en un solo dossier. 
4. Secuencial: los datos de los episodios se ponen en orden. 
5. Normalizada: utiliza soportes y documentación (registros, formatos) previamente aprobados, con un contenido mínimo obligatorio. 
6. Ordenada: la documentación se clasifica en un orden previamente establecido. 
7. Auténtica: la información es contrastablemente veraz y los cambios controlables. 
8. Identificada: por la asociación unívoca entre nombre y número de historia clínica. 
9. Conservable: puede archivarse y custodiarse. 
10. Recuperable: puede reproducir información en el futuro.” 

Romero establece lo siguiente en cuanto a la estructura y partes de la historia clínica.

· El contenido, estructura y orden de la Historia Clínica suele estar expresado en los centros hospitalarios en el Reglamento o Manual de Uso de la misma, (…) que tiene gran importancia legal y de funcionamiento, y que describe y normaliza la historia clínica y la manera de gestionarla.
· Una norma básica es la de la normalización: los documentos que componen la historia clínica son confeccionados obligatoriamente en los formularios aprobados, generalmente por la misma comisión de historias clínicas que diseñó el reglamento. Esto implica también que cada hoja de la historia clínica debe ser usada únicamente para el objeto y por el profesional para el que ha sido diseñada.
· Otro punto importante es el de la identificación. Por un lado del paciente, de tal forma que todos los documentos que componen la historia clínica estarán encabezados por los datos de identificación de la persona, con nombre y dos apellidos y número de historia clínica, que se asigna en el momento de la apertura de ésta. Por otro lado, todas las anotaciones deberán identificar el profesional que la realiza, con firma y fecha de realización.
· También es básica la estructura: en cuanto a su estructura física, generalmente la historia clínica tiene una carpeta o solapa de contención, donde se incluyen los documentos. Las cubiertas deben tener datos de identificación de la historia clínica (numérico o nominal) y, a veces, sistema de código de barras. Deben ser resistentes por lo que es útil disponer de un sistema de anclaje de los documentos, a modo de anillas, siendo el más utilizado es el «sistema Karhic».
· En cuanto a su estructura interna, la historia clínica se confecciona por procesos asistenciales separados y en orden cronológico, conteniendo cada uno los documentos que correspondan al mismo, en un orden establecido. Para ayudar a recordar este orden, en la contraportada de las cubiertas se suele colocar el índice de documentos con el número de orden en el que deben colocarse.

3.3.b.- Contenido de la historia clínica

Debido a que la historia clínica esta constituida por la documentación generada desde el inicio del proceso asistencial, donde además es de carácter acumulativo y en donde esta debe estar resguardada para futuras consultas, según Mercedes Tejero se debe distinguir entre
:  

a) Contenido físico

b) Contenido asistencial

La historia clínica esta físicamente constituida por:

a) Un sobre de cartón o de un papel suficientemente resistente y preferentemente con trama de nylon, con fuelle, de tamaño aproximado de 45 x 37 cm, con pequeñas variaciones en cada hospital, de forma que pueda contener las carpetas de la historia clínica y las Rxs. Existen también en el mercado sobres de polietileno, reciclables, antihumedad e irrompibles. Cuando el volumen de la documentación de un paciente sobrepasa la capacidad del sobre de la HC, se generarán dos o más sobres, que serán definidos en su exterior como “segundo sobre” o “tercer sobre”, y también se hará figurar en número de sobre de que consta dicha HC.

b) Una o varias carpetas en cartulina, de tamaño ligeramente mayor de DIN A4, que contendrán los documentos de la HC tanto de asistencia ambulatoria como de episodios de ingresos hospitalarios. En estas carpetas se incluirán también las exploraciones en papel continuo, los registros gráficos, fotografías e imágenes realizadas. 

c) Las radiografías existentes, dentro de sus propios sobres de radiología. 

Dentro del sobre de la historia clínica no estarán incluidos las películas de cateterismos, los registros encefalográficos o los videos. Todo este material será archivado en otras estanterías, propia del servicio que los produce, en un local adjunto al local de almacenaje de las historias clínicas del archivo.


Sobre el contenido asistencial, deberá contener la información asistencial generada durante la atención al paciente en todas y cada una de sus visitas a un determinado centro asistencial o área sanitaria. Los datos deben permitir su consulta integrada de tal manera que por medio de una búsqueda única puedan recuperarse todos los datos de la historia clínica de un mismo paciente, y ello con independencia de su origen en el tiempo o de la unidad donde se recogieron. 

3.3.c.-  Formularios de la historia médica y/o clínica


Los formularios son formatos que se diseñan con fines específicos para recaudar toda la información posible sobre el paciente y su condición, para su posterior tratamiento “(…) Los formularios pueden ser de dos tipos: los básicos son aquellos formularios necesarios en la mayoría de las atenciones, sin importar el tipo de caso; mientras que los especiales se utilizan para cada caso en particular.”

Dentro de los formularios básicos tenemos:

Identificación del paciente 

“(…) Es el primer formulario en la historia clínica, debe contener aquellos datos necesarios para identificar al paciente. (…) los datos de identificación se obtienen del paciente o su representante en el momento que él se presenta por primera vez en el establecimiento de salud. (…) no obstante se consideran como básicos los siguientes:
 
Apellidos y nombres del paciente, número de historia clínica, dirección actual y habitual, lugar y fecha de nacimiento, edad, sexo, Número de Cédula de identidad, estado civil, ocupación, nombre y dirección de los padres o persona a su cargo. Puede incluirse, además, ocupación, nombre y dirección del patrón, número de póliza de seguro de salud (si la tiene), número de afiliación a una entidad y obra social, hora y fecha de ingreso y egreso, servicio y sala de hospitalización o fecha de la atención en consulta externa. Se debe destacar que quien asigna el número de historia clínica es la institución, en los hospitales quien acredita el número de historia es el departamento de admisión. 
Ingreso y egreso

(…) la información en este formulario describe la hospitalización para fines administrativos. Por lo general se diseña con varias copias. Las copias pueden tener diferentes usos, fines estadísticos, de contabilidad, de servicio social, de dietética y otros. (…) este formulario puede considerarse en tres partes: identificación, diagnósticos y condición de egreso.
 
En la sección de diagnósticos comprende: 
“(…) el diagnóstico presuntivo o de ingreso que deberá reflejar la condición del paciente en el momento de la admisión, diagnósticos definitivos, diagnóstico principal, complicaciones, operaciones realizadas, tratamientos especiales, espacio para código. 
En la sección de condición y tipo de egreso contempla: la condición del egreso deberá registrase como vivo o muerto. También deberá aparecer el tipo de egreso o sea disposición del médico en relación al paciente (si es transferido a otra institución, referido a consultorio externo, si es un egreso sin consentimiento del médico, entre otros.”
 
Epicrisis

“(…) Es un informe preparado por el médico al egreso del paciente. La epiciris resume el cuadro clínico que presentó dicho paciente en la atención recibida. Por esta razón debería ponerse énfasis en los problemas que no han sido resueltos completamente o que puedan ser de carácter recurrente.”
 
Se encuentra implícito “(…) un resumen de la enfermedad actual, del examen físico, de los análisis, estudios e interconsultas realizados y del tratamiento prescrito. Deberá contener también los diagnósticos definitivos y los procedimientos quirúrgicos, un comentario sobre el estado del paciente al egresar del hospital, y las recomendaciones para su atención futura.”
 
Anamnesis

“(…) este formulario describe el interrogatorio del paciente, donde el médico consigna datos para fundamentar su impresión diagnóstica. En la anamnesis se consigna la queja principal del paciente, sus antecedentes sociales, familiares, sus enfermedades anteriores y un examen pos sistema anatómico. Debe incluirse la fecha de inicio y el curso de la enfermedad.” 
 
Examen físico

“(…) el examen físico de cada sistema varía según el padecimiento del enfermo y la especialidad médica; pero los resultados deben anotarse de acuerdo con la secuencia establecida por el hospital. Puede incluir: apariencia general, piel cabeza, ojos, oídos, nariz, boca, garganta, cuello, ganglios linfáticos, tórax, mamas, corazón, génito-urinario, huesos, articulaciones, músculos, extremidades, exámenes neurológico, resumen e impresiones diagnósticas. Si por alguna razón se omite una parte del examen físico, deberá anotarse el primer motivo por el cual no se realiza. Los términos “normal” y “negativo” son opiniones y no hechos, por lo tanto no son aceptables, salvo cuando se usan para resumir las observaciones que se han anotado.”
 
Órdenes médicas

“(…) Las órdenes médicas son el registro de todas las indicaciones dadas por el médico con respecto al tratamiento de un paciente. Algunas veces se le llama registro de tratamiento y contiene: servicio, fechas, horas, prescripciones médicas, firmas y códigos de quién ordena.”
 
Notas de evolución

“(…) Estas notas son narrativas y proporcionan información sistemática y cronológica sobre la evolución del paciente, durante su atención en el hospital (hospitalización o consulta externa). Contiene los resultados del tratamiento, cambios en cada uno de los padecimientos, hallazgos físicos y de laboratorio, conclusiones del caso, fecha y firma del médico.”
 
Notas de enfermería 

“(…) Este formulario consiste en el registro de las observaciones y atenciones prestadas al paciente por la enfermera. (…) Se deberá registrar ordenadamente la fecha, la hora y la forma en que el paciente ingresó y una breve descripción de la condición del paciente.”
 
Medicamentos

“(…) es el formulario que se utiliza para registrar los medicamentos que se administran al paciente durante su hospitalización. Contiene columnas para las fechas, nombre del medicamento, la fecha de inicio, fecha en que descontinúa, las horas diarias en que se administra y las iniciales de la enfermera.”
 
Gráficas de signos vitales

“(…) Este registro, cuya confección corresponde a la enfermera, se inicia en la sala de hospitalización inmediatamente después que se interna el paciente. Tiene como objetivo dar al médico un cuadro rápido de los signos vitales. Contiene: nombre del paciente, número de identificación, temperatura, pulso, respiración y tensión arterial del paciente, además puede incluir otro tipo de daros como deposiciones y eliminación de líquidos.”
 
Análisis de laboratorio

“(…) Cualquier prueba solicitada por el médico al laboratorio, debe efectuarse por medio de una solicitud indicando el tipo de examen requerido. Debe contener; tipo de prueba, valores normales, componentes analizados, resultados y fecha y firma.”
 
Historia de consulta externa

“(…) La información de esta historia es registrada en el servicio de consulta externa. Al igual que la historia de hospitalización deberá reunir una serie de datos relacionados a la atención médica del paciente, los hechos que la justifican el tratamiento anotado en orden cronológico así como los resultados finales.”
 
Son formularios especiales los que se mencionan a continuación:
Informe de interconsulta

“(…) Con el objetivo de esclarecer un diagnóstico o determinar el tratamiento más adecuado para un paciente el médico solicita interconsulta cuando desea la opinión de un colega. La interconsulta puede estar registrada en un formulario que cumpla con el doble fin de registrar el pedido de interconsulta y la respuesta del especialista.”
 
Informe de operación (informe quirúrgico)

Todo proceso quirúrgico produce un informe es cual debe ser elaborado por el cirujano, este documento incluye “(…) servicio; diagnósticos pre y post-operatorios, nombre de la operación programada y la realizada, nombre del cirujano y de sus asistentes, fecha de la operación, hora en que se inició, hora en que finalizó, la descripción de los hallazgos de la exploración realizada, de la técnica empleada, el tejido u órgano extirpado, estado del paciente al finalizar la operación, sondas o drenajes colocados, si se envió material a anatomía patológica, fecha y firma.”
 
Anestesia

“(…) la anestesia administrada por un anestesiólogo debe registrase en un informe de anestesia que contiene los siguientes datos: edad, sexo, servicio, fecha, diagnóstico pre-operatorio, operación proyectada, nombre de los cirujanos, nombre del instrumentista, datos clínicos sobresalientes, medicación preanestésica y su efecto, diagnóstico postoperatorio, operación practicada, el nombre y cantidad del agente anestésico, la técnica utilizada, duración de la anestesia, control de signos vitales durante la operación, cantidad de sangre y de otras soluciones electrolíticas administradas, firma del anestesiólogo y fecha.”
 
Recuperación

“(…) este informe registra la información pertinente sobre el paciente post-operatorio y detalles de su condición mientras permanece en el servicio de recuperación. La frecuencia con la que se hacen las anotaciones depende de la gravedad del caso, contiene: identificación del paciente, número de historia clínica, servicio de donde viene, operación realizada, diagnóstico, nombres del cirujano y del anestesista, anotaciones con la fecha y la hora de las observaciones de respuestas y reacciones del paciente, signos vitales, los medicamentos y dosis aplicadas, tratamientos y procedimientos efectuados, los líquidos ingeridos y excretados, y firma de la enfermera.”
 
Anátomo-patología

“(…) Este informe se produce cuando se envían muestras de cualquier tejido que haya sido extirpado al laboratorio patológico para que sean analizadas. Dichas muestras se acompañan de un breve resumen clínico de la enfermedad, con el diagnóstico final de cirujano y son enviadas inmediatamente al servicio de patología. Este informe contiene: el servicio, examen microscópico (cuando se requiere) descripción de las muestras, diagnóstico anátomo-patológico, fecha y firma.”
 
Radiología

“(…) El informe que se produce después de que una radiografía ha sido tomada a un paciente, por solicitud médica, es interpretada por el médico radiólogo, quien debe escribir o dictar su informe para incluirlo en la historia clínica. En la solicitud del examen deberá aparecer un resumen de la enfermedad, el diagnóstico, especificación del órgano o parte del cuerpo donde se tomará la radiografía, firma del médico que lo solicita. En la respuesta, los hallazgos, diagnósticos e interpretación del radiólogo, firma y fecha.”
 
Radioterapia

“(…) Este es un informe del tratamiento realizado con sustancias radioactivas realizado por el especialista en medicina nuclear y contiene: descripción de hallazgos, proceso terapéutico, substancias aplicadas, fecha y firmas.”
 
Electrocardiograma

“(…) Este es un informe especial en el cual se registra la interpretación del electrocardiograma, o sea el trazado gráfico de la acción del corazón. Contiene: servicio trazado del estudio electrocardiográfico, la interpretación clínica del cardiólogo, firma y fecha.”
 
Electroencefalografía

“(…) La toma de una electroencefalografía produce un informe elaborado por el neurólogo, donde se interpreta el registro gráfico de los fenómenos eléctricos que se detectan en el encéfalo. Contiene: identificación del paciente, número de historia clínica, servicios, los hallazgos, la interpretación, diagnósticos correspondientes, la fecha y firma.”
 
Protocolo de autopsia

“(…) Este es un informe hecho por el patólogo cuando se desea especificar o aclarar el diagnóstico final de un paciente fallecido y contiene: el servicio, resuman de la historia y tratamiento del caso, un informe detallado de los principales hallazgos microscópicos y el diagnóstico anátomo-patológico de las causas de la muerte. Debe tener firma y fecha del patólogo.”
 
Informe de fisioterapia

“(…) Este es un informe que incluye los detalles sobre las pruebas realizadas al paciente, los tratamientos aplicados y los resultados obtenidos, fecha y firma del fisioterapeuta.”
 
Servicio social

“(…) Este informe aparece en el historia clínica cuando el médico u otro funcionario del hospital, solicita al trabajador social un estudio médico-social relativo al paciente y su ambiente familiar por tener relación con la enfermedad, o por problemas socioeconómicos que afectan al paciente o simplemente para ayudarlo a vivir mejor en su medio o, utilizar más adecuadamente los servicios médicos de la comunidad.”
 
Balance de líquidos

“(…) En este formulario se anotan los líquidos ingeridos y excretados por el paciente en un periodo de 24 horas y la frecuencia de las anotaciones es dictada por las normas del hospital. Contiene: líquidos ingeridos por la vía oral, parenteral: (sangre, plasma, solución electrolítica). La cantidad de los alimentos excretados por la orina y otras vías de excreción: (vómito, deposiciones).”
 
Transfusión

“(…) Este informe contiene información completa y exacta relativa a la transfusión de sangre: información sobre el grupo sanguíneo, tanto del donador como del paciente, resultados de pruebas de incompatibilidad, informe sobre administración del la sangre al paciente (cuando se inició y finalizó la transfusión de sangre), cantidad administrada, presencia o ausencia de reacción), firma y fecha.”
 
Urgencia

“(…) Este es un informe que se produce en el servicio de atención de urgencias de un hospital, y puede archivarse por separado en forma cronológica en el servicio de urgencias, o bien integrarse a la historia clínica, generalmente consta de: identificación y condición del paciente, disposición y recomendaciones. En cuanto a la condición del paciente deberá contener información de la enfermedad o lesión que ameritó recibir los servicios de emergencia, examen físico, laboratorio y rayos X (estos, si fueran necesarios), tratamiento diagnósticos, instrucciones para seguimiento (en caso de no ameritar internación), fecha y firma del médico. En los casos atendidos por causa de accidentes; esta debe tener: fecha del accidente y la hora en que ocurrió, lugar, como ocurrió, la persona u objeto que lo causó, fecha, hora, como llegó el paciente al hospital (caminando, en camilla, etc.), condición en que llegó, persona que dio la información, hora en que los familiares y la policía fueron notificados y fecha, hora y condición de salida, entre otros.”
 
Historia obstétrica

“(…) Este conjunto de formularios que registran la atención perinatal se denomina historia obstétrica, ésta se compone de tres partes: prenatal, parto, puerperio e informe del recién nacido. 
· Prenatal

Registra la información detallada sobre la historia familiar, los antecedentes médicos de la paciente, la historia menstrual, la historia obstétrica, el embarazo actual y el examen obstétrico. Esta información se complementa con el registro de la condición de la paciente en todas las consultas prenatales durante el embarazo como peso, presión arterial, síntomas, etc., fecha y firma por cada anotación. 
· Parto

El informe de parto consta de tres etapas: primera etapa que incluye datos sobre el inicio del trabajo de parto hasta la dilatación del cuello uterino. Segunda etapa, desde la dilatación completa del cuello uterino hasta el nacimiento del niño. Tercera etapa, desde el nacimiento del niño hasta la expulsión de la placenta. 
· Puerperio

Es un registro gráfico de la condición de la madre después del parto. Se anota la temperatura, pulso, respiración, alimentos tomados, flujos expulsados, condición de los senos, etc. Cada anotación deberá ser fechada y firmada por la enfermera que la realizó. 
· Recién nacido

El informe completo del recién nacido, consta de tres partes: datos de identificación, registro del nacimiento, (examen físico y evolución) y notas de la enfermera. la identificación se realiza inmediatamente después del nacimiento del niño, cuando la madre y el niño aun están en la sala de parto. Esta consta del nombre de la madre, apellidos del niño y número de la historia clínica que le fue asignada, datos personales del niño (fecha de nacimiento, hora, sexo, peso, talla, etc.) huella digital de la madre y huella de ambos pies y manos del niño, firmas del médico y de las enfermeras confirmando los datos, pulsera identificadora del niño al egresar sujeta con cinta adhesiva, declaración firmada por la madre de que ha recibido su propio hijo, fechas y firma. 
Sobre el registro del nacimiento (examen físico y evolución) contiene: sexo, peso, talla, circunferencia del cráneo y tórax, temperatura, pulso, traumatismos obstétricos, malformaciones congénitas, respiración, piel, corazón, coloración, tono muscular, reflejos, estado de la conciencia, aspectos, ojos, cráneo, oídos, nariz, boca, cuello, tórax, abdomen, obligo, genitales, huesos, extremidades, ano, entre otros.”
 
Dentro de un centro asistencial quien tiene la custodia de las historias clínicas es el archivo de historias clínicas, las mantiene ordenadas, preservadas y asequibles para el cuerpo médico así como para las enfermeras y otros profesionales de la salud que estén detallados en los manuales del archivo con permiso al acceso de estas. “(…) la custodia de historias clínicas implica destinar recursos físicos, humanos y materiales para la organización de un archivo que reúna condiciones óptimas, permita resguardarlas, conservarlas y tenerlas disponibles.”

Los objetivos de la custodia están orientados al servicio, a la atención oportuna, a la docencia e investigación, estos: 

1. Garantizan la accesibilidad y recuperación de las historias clínicas en forma rápida para la atención médica, la docencia y la investigación.

2. Resguarda la integridad de la documentación de las historias clínicas.

3. Colabora con la protección y confidencialidad de las historias clínicas.

3.3.d.-  Métodos de ordenación de la historia clínica


Según la OPS existen dos métodos principales en el archivo numérico, se debe aclarar que cuando se dice archivo numérico se refiere a que en muchos centros de asistencia, las historias clínicas casi siempre se identifican con números y se ordenan siguiendo ese orden. En tal sentido los métodos de archivos son: 

1. Método convencional (números consecutivos correlativos)

2. Método digito-terminal


En el método convencional “(…) las historias clínicas se clasifican en orden consecutivo según su numeración correlativa (…), y el número se lee de izquierda a derecha como se hace convencionalmente.”

 
Sobre el método digito terminal se debe aclarar que:
“(…) es una manera de archivo de historias clínicas identificadas numéricamente según los últimos dos dígitos del número.  Este número se divide en dos a tres grupos que se leen de izquierda a derecha. (…) la base del método digito terminal puede se un número de 6, 7, 8 o más dígitos. Esto dependerá de la estructura del número (en casos de seguridad social o identificación personal), o de la cantidad de números de historias clínicas que prevea otorgar el establecimiento de salud. Cuando se utiliza este método el archivo se divide en 100 secciones que corren de la 00 a la 99. A su vez cada sección se divide en 100 divisiones que corren también de la 00 a la 99 y dentro de cada división los dígitos finales o terciarios se ordenan según la secuencia numérica correspondiente.”
 
Existen otros métodos de archivos para las historias clínicas o registros de salud, los cuales son prácticos para los centros de salud pequeños, en donde la identificación se realiza por nombre de pacientes, historias familiares y otros métodos como numéricos, alfanuméricos o por códigos geográficos. 
3.4.- La comisión de historias clínicas

El cuerpo médico de un establecimiento de salud esta compuesto por muchos profesionales y estos tienen el compromiso de que el servicio sea oportuno. Es por ello que el cuerpo médico se organiza en comités para facilitar la prestación de los servicios de atención ya sea en los niveles primarios, secundarios o terciarios. “(…) el comité de historias clínicas es uno de estos comités del cuerpo médico que tiene la responsabilidad de garantizar la buena calidad de las historias clínicas.”


Es conveniente tener funciones bien específicas para este comité, ya que todos los que forman parte de los servicios que presta el centro médico deben estar bien definidos para que haya control y así se le pueda suministrar un mejor seguimiento a este. Las funciones primordiales del comité de historias clínicas son:

a. Recomendar a la dirección o a quién corresponda, la aprobación, uso y cambio necesario en los formularios de las historias clínicas del establecimiento.

b. Recomendar normas sobre contenido y llenado de las historias clínicas y velar porque estas normas se cumplan.

c. Asegurar que se estén utilizando las técnicas más convenientes para archivar, catalogar y conservar las historias clínicas con el fin de que estén fácilmente disponibles.

d. Servir de enlace entre el departamento de registros médicos y estadísticas y el cuerpo médico.

e. Revisar y evaluar las historias clínicas para asegurar que las normas establecidas se están manteniendo.

f. Rechazar las historias clínicas que no reúnan las normas y velar por su cumplimiento.

g. Evaluar la calidad de las anotaciones en las historias clínicas.

h. Elevar recomendaciones a la dirección médica sobre las medidas que deben tomarse en los casos de los médicos cuyas historias clínicas no cumplen las normas establecidas.

Sobre los miembros del comité de historias clínicas se debe resaltar lo siguiente:

“(…) esta compuesto por miembros del cuerpo médico y otro personal de salud. El número de médicos podrá variar según la complejidad del establecimiento. Generalmente se incluyen representantes de los cuatro departamentos médicos (medicina, cirugía, pediatría, obstetricia-ginecología), de enfermería y de registros médicos.”
 
 Además el jefe del departamento de registros médicos corresponde asesorar al comité y debe ser miembro permanente.

El número de miembros que ha de componer el comité de historias clínicas es relativo, pues en establecimientos muy grandes como hospitales “(…) se estima un comité integrado por cinco (5) o siete (7) personas. En establecimientos menos complejos el comité puede estar compuesto por uno o dos miembros.”
 como los casos de: servicios médicos, ambulatorios, entre otros donde el centro asistencial es más pequeño y menos complejo. Por último, pero no me nos importante el encargado de realizar el nombramiento del comité de historias clínicas es el director médico del establecimiento.
De vital importancia también resulta, el tiempo que deben mantenerse guardados los expedientes clínicos en el archivo activo, y cuando pasarán al archivo inactivo, y el destino final que se les dará. 

Los factores que definen el tiempo que debe archivarse una historia clínica son:

“(…) La utilidad que representa para el paciente cuando éste recurre después a la institución, pues se considera de utilidad consultar su expediente anterior y por lo tanto buscarlo y localizarlo con rapidez. La importancia que tiene para la defensa medicolegal, tanto de la institución como de los integrantes del cuerpo médico en caso de litigios y finalmente la necesidad desde el punto de vista de la investigación científica. En cuanto a utilidad para el sujeto, se puede decir que en muchos hospitales la historia clínica de un enfermo que se consultó hace más de 10 años ya no es tan valiosa, sobre todo si se trata de un adulto; y si ésta se refiere a un niño, en la que hay pocos datos útiles, se pueden recopilar perfectamente a través de un interrogatorio mínimo. 
En lo relativo a defensa medicolegal, se puede decir que de un país a otro varía el número de años en que prescriben las penas resultantes de los delitos por atención inadecuada una persona; sin embargo, en casi todo el mundo se acepta que después de un periodo mayor de cinco años en muy remoto que se pueda aplicar alguna pena resultado de responsabilidad legal, pues en muchas legislaciones se establece que en cinco años prescriben las penas consecuentes a delitos no intencionales o imprudenciales. Referente a la necesidad de conservar los expedientes por mucho tiempo para investigación clínica, se puede decir que con los avances de la bioestadística actual, las investigaciones clínicas se llevan a cabo con cualquier tipo de expediente, siempre y cuando los datos que se tabulen se encuentren en ellos sin necesidad que sean de mucho tiempo atrás, sino que el valor de la investigación dependa del número de casos que se obtengan de un mismo padecimiento y el procedimiento estadístico.”


La historia clínica se considera un instrumento asistencial y también de carácter confidencial, en este sentido:
“(…) La historia clínica como reunión de documentos y hechos debe mantener para la institución el mismo carácter confidencial que constituye el secreto profesional en relación con los datos o los hechos que se conocen del paciente en la medicina privada, y por tanto no podrán ser enseñados ni a los familiares ni a los patrones de los trabajadores en los sistemas de seguridad social. Solo si se estableciera un juicio en relación con el paciente, el médico está obligado a ir a los tribunales y participar sus observaciones, pero sólo las que estén conectadas con la comisión de un delito o con la intervención judicial respectiva. 
Así mismo, esta información puede brindarse a diferentes autoridades de una misma institución cuando se requiera para conocer las condiciones de capacidad o incapacidad de un paciente, y en estos casos puede enviarse un resumen de la historia, bien a las oficinas conectadas con el dictamen de incapacidad, o bien a otras instituciones que requieran conocer los detalles del diagnóstico y tratamiento de los pacientes. Los expedientes médicos también servirán para conocer los aspectos médicos y administrativos de una institución, como el tiempo de estancia, el porcentaje de ocupación y los resultados de la actuación profesional relacionados fundamentalmente con las cifras de mortalidad, sea general o específica de los diferentes servicios, así como el porcentaje de curaciones y complicaciones que se presentan durante el tratamiento y así sucesivamente.”
 
3.4.a.- El secreto médico


El secreto médico profesional se define como:
“(…) Son todas aquellas intimidades de que se enteran los médicos o se las confían los enfermos, durante el ejercicio profesional y con relación a las enfermedades que estos padecen o atañen a las personas tratadas en el hospital y que se relaciona con su caso, como son las enfermedades, las taras, los vicios,  degeneraciones y cuanto pueda acontecer a un enfermo y que el médico lo refiere confidencialmente a su historia clínica con relación a la enfermedad, diagnóstico, etc. “

 
En general todo secreto puede ser: natural, confiado o prometido
a. Secreto natural: cuando de una manera lógica el médico se entera aún sin querer, de una intimidad o enfermedad, porque se evidencia muy a las claras la verdad de la situación y la razón por la cual esa persona lo considera un secreto. 
b. Secreto confiado: cuando el paciente le pueda hacer al médico confidencias de sus intimidades y lo hace confiando su discreción y en la naturaleza del deber de su profesión.
c. Secreto prometido: cuando el mismo paciente confía su secreto al médico y a la vez le pide a este que prometa guardarlo reservadamente inviolable. 


Aunque los médicos están obligados a guardar el secreto profesional, es importante saber que dicho secreto también posee limitaciones en algunos casos, siempre en beneficio de sus pacientes o de la comunidad, como lo veremos a continuación:

1. El médico podrá revelar lo que sabe, con el consentimiento escrito del paciente, porque esa es su voluntad; es el caso de un paciente que sufre de una enfermedad que será fatal, y manifiesta que esta situación sea conocida  por la compañía donde trabaja, por un familiar o por un amigo. El consentimiento expreso  y otorgado plenamente libre y legítimo es suficiente para relevar de su obligación guardarlo.

2. El médico no puede guardar secreto profesional cuando esta práctica implica perjuicio para la comunidad; aquí priva el bien común sobre el bien personal y por eso las leyes venezolanas y extranjeras, no solo relevan al médico del secreto profesional, sino que lo obligan a la denuncia de las enfermedades contagiosas, cuya propagación, podría ocasionar una catástrofe nacional o internacional.

3. Cuando su silencio permita la condena de un inocente como consecuencia de un delito que fue cometido por la persona que se le está amparando con su secreto.

4. Cuando por mandato legal de un juez es llamado a declarar para ayudar al esclarecimiento de la justicia.

5. Cuando el médico actúa como perito de un tribunal civil o militar.

6. Cuando el médico es nombrado examinador por una compañía de seguros, que ha sido solicitada por el paciente para obtener un seguro de vida.

7. En defensa del propio prestigio o de la profesión; es el caso de una mujer que solicite los servicios de un médico porque presente signos de aborto inminente y después cuando es solicitada por la justicia acusa al médico de haberlo provocado.

8. En el caso de menores de edad, el médico no solamente está relevado de guardar secretos con sus padres o representantes; sino que legalmente está obligado a participárselos, debido a que los menores de edad no tienen capacidad jurídica y dependen legalmente de sus padres o representantes.

9. En defensa del propio paciente, cuando su misma enfermedad, o por trastornos mentales no estén en capacidad de valorar en sus justos términos, la gravedad de la afección que puede costarle la vida, o dejarlos en invalidez, el médico está en la obligación de participárselos a sus familiares, allegados o amigos, para tomar las precauciones o medidas necesarias para ayudarle o salvarle.

3.5.- El Archivo. Aspectos teóricos

El archivo es el objeto de estudio de la archivología o archivística, y es que esta ciencia nace desde el mismo momento en que surgen los documentos y en consecuencia los archivos, en tanto que la evolución histórica de la archivología se encuentra dispersa en la mayoría de los textos, algunos autores se han encargado de recopilar información de manera concreta, tal como Cruz Mundet lo establece en su libro “Manual de Archivística” e indica que la archivística es posible agruparla en dos períodos significativos:

“(…) el período prearchivístico, durante el cual el tratamiento de los fondos documentales se ha caracterizado por la identificación en sus presupuestos e incluso por la sumisión a los principios de otras disciplinas. Y el período de desarrollo archivístico, durante el cual, tanto en la teoría como en el tratamiento de los fondos documentales, ha logrado unos suficientes de autonomía como para poder hablar propiamente de archivística.”
 
 
El primer período se caracterizó por la inserción de un principio archivístico otorgándole más carácter a la ciencia, fue implantada y publicada por primera vez gracias el historiador francés Natalis de Wailly, que como Jefe de la Sección Administrativa de los Archivos Departamentales, en 1841, en la circular de 24 de abril, estableció no solo la noción de fondo de archivo sino que enunció un principio archivístico del cual se hablará en las páginas siguientes. 
Por otro lado, el segundo periodo de “desarrollo archivístico” se caracterizó por un movimiento, sobre todo europeo, enfocado en la solución del gran volumen documental y como resultado se crearon grandes depósitos y con ellos un sistema de archivo que recogiera los fondos de instituciones regionales y provinciales, ejemplo el Archivo General de Indias. Además, se siguió apostando a nuevos modelos de descripción como los son los catálogos, guías, entre otros. Fue a partir de la II Guerra Mundial que despega la archivística primero por:

 “(…) la necesidad de difundir las atrocidades de los crímenes nazis y se declara el libre acceso a los archivos del III Reich. (…) Segundo la expansión de la democracia como modelo de organización social conlleva la observancia del principio de transparencia en el quehacer de las administraciones públicas. (…) De allí la literatura archivística se dispara y salen a relucir personajes importantes en la materia como Schellenber, Tanodi, archiveros franceses, Lodolini, Heredia, y un largo etcétera”.
 

 Posteriormente surge el concepto de ciclo de vida de los documentos, entre otros eventos que enmarcaron este período. Sin embargo, la relación que tiene la archivología con los archivos de historias clínicas se puede decir que es reciente, en primer lugar por que desde hace tiempo estos archivos han quedado en manos de enfermeras e incluso de los propios médicos y luego por creación de un pensum de estudios orientado al manejo y control de los archivos, por parte de los técnicos en registros de salud, donde vale resaltar que, los estudios de estos profesionales están orientados a estadísticas de salud más que a la organización de archivos. En segundo lugar porque la archivología se ha enfocado hacia los archivos históricos y administrativos que son más tradicionales para esta ciencia y eso queda evidente en los pensum de estudio. Pero es esa necesidad de profesionales mejor capacitados lo que conlleva a esta reciente inserción de la archivística en los archivos de historias médicas.
Al considerar la archivología en un momento histórico y que tiene un campo determinado de investigación, es decir, un objeto y que además tiene un método propio. Es oportuna su definición, entonces, según el Concejo Internacional de Archivos (C.I.A.) citado por Cruz Mundet la define como “(…) el estudio teórico y práctico de los principios, procedimientos y problemas concernientes a las funciones de los archivos.”

La definición anterior sobre archivología indica axiomáticamente que el campo de estudio es esta ciencia es el archivo, muchas veces esta denominación es mal empleada, en este sentido, existe una tendencia en considerar al archivo como a un mueble, bien llamado archivador y en el caso de registros de salud, archivo se considera a la simple acción de archivar o de disponer los registros médicos en estanterías siguiendo algún orden. Para aclarar el concepto, el siguiente autor establece lo siguiente: 
“El archivo puede ser definido en dos sentidos primordiales, el primero referente al contenido y el segundo al continente. Respecto al primer sentido, el archivo se compone de un conjunto de documentos, sin importar su fecha, forma o su soporte material producido por cualquier persona física o jurídica o por todo servicio u organismo público o privado en el ejercicio de la actividad que le es o le ha sido propia y que se conserva, bien por sus creadores o bien por sus sucesores, de forma organizada, respetando el orden según el cual fueron creados, para servir de fuente de información, para la investigación o para la difusión cultural. Respecto al segundo sentido, el centrado en el continente, el archivo puede ser identificado como la institución responsable de la acogida, tratamiento, inventariado, conservación y servicio de los documentos.”

La Ley General de Archivos de la República de Colombia, Ley 594 de 2000, define al archivo como: 
“Uno o más conjunto de documentos sea cual sea su fecha, su forma y soporte material acumulados en un proceso natural por una persona o institución pública o privada en el transcurso de su gestión conservados, respetando aquel orden para servir como testimonio o información  para la persona o institución que los produce, para los ciudadanos o para servir de fuentes de historia.”

Dentro de la legislación venezolana se encuentra desarrollada la definición de archivo en la Ley Orgánica de la Administración Pública Artículo 143, donde define que para: 

“los efectos de la presente Ley se entiende por órgano de archivo, al ente o unidad administrativa del Estado que tiene bajo su responsabilidad la custodia, organización, conservación, valoración, selección y desincorporación y transferencia de documentos oficiales sea cual sea su fecha, forma y soporte material, pertenecientes al Estado o aquellos que se derivan de la prestación de un servicio público por comunidades organizadas, organizaciones públicas no estatales y entidades privadas.”

Es común encontrar en un organismo o empresa, no sólo uno sino varios archivos y que a su vez conforman un sistema, que aunque cumplen funciones análogas como: conservar, almacenar y restaurar cada uno funciona de acuerdo al momento en el que se halla un documento en relación a su ciclo de vida. En tal sentido, el sistema de archivo de una institución está compuesto por los diversos archivos que en ella se encuentran, estos son archivo de gestión, central o intermedio y finalmente el histórico.
Los primeros archivos que encontramos en una institución son los archivos de oficina o de trámite, en los centros de salud, se pueden encontrar archivos de gestión cuando se habla de documentos administrativos mientras que los archivos de historias médicas mayormente son archivos centrales, funcionan como de gestión e históricos y se definen de la siguiente manera: 

“(…) Los que inician el trámite y lo procesan y guardan mientras dura la gestión y a veces durante los primeros años de su vigencia. Se hallan junto a las oficinas o mesas de entrada (…) el archivo de trámite es el que aplica el orden original a los documentos, estableciendo las series y el sistema clasificatorio. Pero esto no lo decide este archivo sino que recibe pautas del Archivo Intermedio.” 

Algunos autores señalan que el archivo central es conocido también como archivo intermedio y es “(…) aquel que reúne los documentos transferidos por los archivos centrales cuando su consulta por los organismos productores es esporádica. En el permanecen hasta su eliminación o transferencia al Archivo Histórico”
 
El archivo central, intermedio o de concentración es el más común en los centros de salud y es conocido como el archivo activo. Y se define de la siguiente manera: 

“(…) son los que conducen y procesan los documentos y la información de todo un sector del organigrama de una entidad grande y compleja (…) Son cabeza responsable de toda su área.  En ellos reside un nodo de circulación de norma e información desde la cabeza del sistema a todos los rincones donde sea creado o tramitado un documento de la institución, y viceversa”. 

En cuanto a los archivos históricos se puede decir que son aquellos “…que administran y sirven documentos seleccionados por su valor permanente…”
. El uso que se da a los documentos en esta etapa obedece a razones culturales o de investigación, que se basan  en una estricta valoración. Comúnmente en los centros de asistencia se les denomina archivos pasivos por la baja frecuencia de consulta que tienen los expedientes. Sin embargo, el valor de los documentos en estos archivos es imprescindible para la elaboración de estadísticas de salud así como para las medidas a tomar por parte de los organismos de salud en relación a una patología.
Los archivos tienen variadas clasificaciones, y que para establecer esta clasificación se toma distintos aspectos, entre ellos: la cantidad de documentos que albergan, las características de los grupos documentales, entre otros, y que el autor colombiano Manuel Vázquez, clasifica los tipos de archivo al decir que existen archivos por: 

· La cantidad de instituciones a las que sirven 
· Archivos singulares son los que conducen la Política Documental de una sola institución. Y custodian la documentación ya seleccionada para su conservación permanente.

· Archivos múltiples son los que conducen la Política Documental de varias secciones de una institución y reúnen los documentos de valor perdurable que por ley, ellas la envían.

· La cantidad de uso de los documentos que albergan 

· Archivos Activos: que albergan documentos considerados como activos o que se encuentran en su fase de trámite.

· Archivos Semiactivos: Que albergan documentos que hayan perdido su uso, aunque se consideren todavía vigentes.

· Archivos Inactivos: que albergan documentos que sólo son solicitados en caso de reclamación, luego del vencimiento del plazo precaucional y en la espera de su selección.
· La fase del ciclo vital de los documentos que guardan
· Archivos administrativos. Término genérico que incluye todos los archivos que van conduciendo los documentos desde el inicio del trámite hasta el fin del plazo precaucional (desde el archivo activo hasta el fin del archivo inactivo).

· Archivos históricos

1. Acepción amplia: archivos que administran y sirven documentos seleccionados por su valor permanente.

2. Acepción estricta: archivos que administran y sirven fondos cerrados de entidades que ya no existen.

· La relación con el destino final de los documentos

· Archivo provisorio. Es el que lleva la Política de los documentos que están a la espera de cumplir su destino final: eliminación o transferencia al archivo permanente.

· Archivo permanente. El que lleva la Política de los documentos ya seleccionados para ser conservados de manera perenne y destinados para la consulta de usuarios no involucrados en el asunto del documento. 
· Las características de los conjuntos documentales que contienen

· Archivos Especiales: Son los que procesan y sirven documentos cuyo soporte no es papel. Ejemplo: archivo de radiografías, de microfilms, de cintas magnéticas.

· Archivos Especializados: Son aquellos en los que predomina o es exclusivo un tipo documental. Ejemplo: archivo de escrituras, de expedientes, de historias clínicas.
3.6.- Ciclo vital de los documentos

Las etapas de los archivos se refieren a las fases sucesivas por las que atraviesan los documentos desde su producción o recepción en una oficina, su conservación temporal a través del tiempo, hasta su valoración, selección y eliminación por diferentes métodos o su integración en un archivo permanente o histórico. 

1. Desde el momento de su elaboración o recepción y durante cierto período de tiempo en donde su uso es frecuente, ya que sirve para resolver el trámite o procedimiento administrativo que lo ha originado. 

2. A medida que transcurre el tiempo cada vez es menos utilizado, y va perdiendo su función y disminuye su valor respecto a la finalidad con la que fue creado. 

3. Finalmente se decide su eliminación o su conservación permanente. 

La primera edad o fase de los archivos incluye tanto el momento de planificación y tramitación. 
En esta etapa se planifica la elaboración, producción o creación de los documentos “(…) debe nacer de un estudio integral que vaya llevando los tipos de documentos a la normalización u homologación”
, es decir, se busca normalizar los formatos en los cuales va a ser transferida la información al papel, se implantan de esta forma tipologías documentales, escogiendo su presentación y planificando su texto (tipo de papel, membrete, destinatario, remitente, redacción, sello, entre otros). 
Así como  los mecanismos de control de correspondencia que han de ser empleados en la documentación, (número correlativo del documento, fecha, entre otros), igualmente, se tiene que tomar en cuenta las oficinas a las que se van a remitir los documentos, pues se sabe que son estas las que ejercen el control sobre éstos, y que en el caso del Archivo de historias médicas de cualquier centro asistencial, el proceso de planificación recobra mucha más importancia pues normalizar los formatos implica mayor rapidez en la atención del paciente y un mejor servicio del archivo con los usuarios.

Al mismo tiempo, en esta fase se incluye lo relativo al proceso de tramitación del documento con el “(…) fin de acumular los antecedentes que necesita la autoridad o el emisor del documento para poner en vigencia tal documento. En este momen​to, pues, se produce la recepción de datos e información.”
, es decir que, el documento efectúe o recorra cada una de las actividades y/o trámites por el cual fue realizado. La historia clínica entra en vigor desde el mismo momento en que se crea, ya sea por una consulta programada o por carácter de urgencia y sigue siendo vigente en tanto se esté tratando médicamente a un paciente, el periodo es relativo y va a depender de factores como la patología, el tratamiento, la recuperación del paciente, la calidad del servicio médico, entre otros. Es por ello que a diferencia de los documentos administrativos, en los cuales se puede estimar la vigencia, la historia clínica puede variar en meses y años. El trámite del registro de salud, se inicia desde el primer contacto con el encargado de realizar la entrevista clínica, la cual puede ser abordada por el médico, un técnico en registro de salud o una enfermera.
Durante la primera fase del ciclo vital, los documentos pueden estar muy activos en cuanto a su consulta tanto por su creador, como por otras personas que requieran utilizarlo en la realización de sus actividades es por ello que deben localizarse lo más cercano posible a los productores de los documentos. 
La segunda edad. Encierra el momento de vigencia y el momento de plazo precaucional, “(…) el tiempo de vigencia es aquel durante el cual el documento de gestión obliga, testimonia o simplemente prueba lo que explícitamente dice su texto o va implícito en su tipo documental”
, ahora bien, la vigencia se termina cuando se vence el plazo o tiempo que se estableció en el documento, cuando se produce un nuevo documento que anula o modifica al anterior, si desaparece el objeto físico que da razón de ser al documento, cuando el destinatario toma conocimiento del contenido del documento o bien, cuando ninguna de las alternativas dadas determina al fin de la vigencia. En esta segunda etapa los documentos son almacenados y custodiados por los archivos centrales o intermedios. Las historias clínicas pierden vigencia de distintas formas cuando se ha curado eficazmente un paciente y éste ha recuperado su salud, entendiendo a la salud como un estado de bienestar, también cuando un paciente muere, excepto cuando el mismo se requiere para una averiguación judicial pues sigue teniendo vigencia en tanto no se haya concluido el caso y no se requiera más el uso de éste.
En cuanto al momento de plazo precaucional que algunos autores lo pueden considerar dentro de una tercera fase, la intermedia, aquí se incluye en la segunda fase y se refiere a un período previamente establecido en el cual se mantiene en suspenso la decisión sobre la eliminación de series documentales con el fin de que aun tengan alguna utilidad administrativa así sea mínima. El plazo precaucional tiene los objetivos de:

1. Responder a eventuales reclamaciones administrativas o jurídicas sobre aspectos referidos a lo que dice el texto, a defectos en la tramitación o a errores en el cumplimiento de la vigencia y 

2. Servir de antecedente directo o soporte jurídico a un documento que lo requiera para estar vigente.

La tercera edad. Es la etapa permanente en donde concluido el plazo precaucional y luego de una estricta valoración y selección, éstos han de conservarse de forma indefinida en una unidad de información especializada que garantice su conservación y preservación, descripción y difusión. En este caso, los documentos que sean valorados y seleccionados para ser conservados permanentemente han de trasladarse a Archivos Históricos. Esta etapa es de suma importancia para los archivos de historias médicas debido a que los registros de salud son preponderantes para la investigación y docencia en el campo de la medicina y de otras carreras afines.
Los expedientes de historias clínicas contienen distintos tipos de documentos. Para mejor comprensión de esta definición, es necesario aclarar que etimológicamente, el término documento proviene “(…) del “Lat. docere, enseñar, esto es, medio de enseñanza; conducir). Esta palabra tiene distintos significados, según se le considere desde el punto de vista jurídico, documentalista propiamente dicho o archivológico".

Debido a que la historia clínica es un documento jurídico puede ser usado para la aplicación de justicia en caso de una falta médico-quirúrgica por parte de los profesionales de la medicina es pertinente presentar la siguiente definición: “(…) Desde el punto de vista jurídico, documento es todo testimonio escrito, redactado de acuerdo a ciertas solemnidades que establece la ley, y que tiene por fin un acto jurídico”.

Ahora bien desde el punto de vista de la archivística un documento de archivo es un “(…) soporte modificado por un texto a él adherido que surge como resultado de una actividad administrativa y tiene como fin impartir una orden, probar algo o meramente transmitir una información, útil para el trámite”
 En este sentido se entiende a la historia clínica como un documento de archivo pues es el resultado de la administración de salud y al mismo tiempo legal; en el queda escrito detalladamente todo el proceso asistencial como respaldo en caso de que por parte del cuerpo médico se cometa falta alguna. 
Los documentos de archivo deben tener ciertas características para considerarlos como tales, que según Cruz Mundet nos detalla las siguientes: 

1. “(…) El carácter seriado: los documentos se producen uno a uno y con el paso del tiempo van conformando series documentales (correspondencia, actas, viáticos, etc.)

2. La génesis: se producen dentro de un proceso natural de la actividad de una institución o persona(s), surgiendo como el producto y reflejo de las tareas del productor, no siendo ajeno a él.

3. La exclusividad: la información que contiene un documento de archivo rara vez se encuentra en otro documento con idéntica extensión e intensidad, por lo tanto no se ofrecen ejemplares seriados en venta.
4. La interrelación la interrelación: como principio genera las piezas aisladas (documentos sueltos) no tienen sentido o tienen muy poco, su razón de ser viene dada por su pertenencia a un conjunto de documentos que por sus similares temas y relaciones establecidas entre sí sean agrupados en una unidad archivística denominada expedientes.” 

Entonces, la historia clínica como documento, cumple con los caracteres que lo identifican como documento de archivo, sobre todo por su génesis ya que se produce como consecuencia de una actividad médico-asistencial y sobre la exclusividad se puede decir que toda la información contenida en ella, varia de una historia a otra por haber distintos pacientes aunque con las mismas patologías, la respuesta del patógeno y el tratamiento puede variar incluso se halla en una historia, exámenes físicos, electrocardiogramas, exámenes de laboratorio y otros que no se encuentran en un expediente administrativo o judicial. 
 
En otro orden de ideas, la historia clínica es un tipo de documento, pues en ella se encuentra plasmado la asistencia prestada a un paciente por parte de un médico o un centro de salud, de ahí que “(…) el tipo es una característica que va más allá de lo meramente físico o externo, por cuanto revela tanto el contenido como su estructuración en el documento, y deriva de la acción representada…”
 se consideran los siguientes:

· Textuales: transmiten la información mediante texto escrito, sea manuscrito, mecanografiado o impreso. Son el producto por excelencia de las administraciones y los más abundantes en los archivos.

· Iconográficos: emplean la imagen, signos no textuales, colores para representar la información: mapas, planos, dibujos, fotografías, diapositivas, transparencias, microformas, etc.

· Sonoros: permiten grabar y reproducir cualquier sonido, casi siempre palabras en el caso de los archivos: discos, cintas magnéticas, discos compactos, etc.

· Audiovisuales: combinan la imagen en movimiento y el sonido, aunque los primeros ejemplos carecían de este último aspecto: filmes, cintas de video, videodiscos, etc.

· Electrónicos o informáticos: son los generados en el entorno de los ordenadores: fichas perforadas, cintas magnéticas, diskettes, CD ROM, etc.
El fondo documental de cualquier institución esta conformado por la suma de todos los documentos de esa entidad. “(…) Es la totalidad de la documentación producida o recibida por una institución o persona, en el desarrollo de sus funciones o actividades. Es el conjunto de documentos que se forman durante el proceso de la actividad de una organización o persona. Esta conformado por la totalidad de las series documentales de la misma procedencia que son objeto de conservación institucional formada por el mismo archivo, una institución o persona.”
 Se debe acotar que en una institución se pueden hallar fondos abiertos y fondos cerrados, los primeros existen mientras el organismo que los genera y/o recibe esta vigente mientras que los fondos cerrados han sido creados por organismos que han desaparecidos pero que aún tienen vigencia y uso.
Los fondos están compuestos por subdivisiones a las cuales se les denomina sub-fondos documentales y están “(…) identificadas con la producción documental de una entidad o división administrativa o funcional de la Institución que produce el Fondo. Están constituidos por los documentos generados y recibidos por una división administrativa importante, con una organización propia y precisa y unas funciones determinadas. Los sub-fondos documentales se identifican dentro de un organismo porque aparecen en los primeros niveles jerárquicos.”

Para comprender un fondo y los sub-fondos documentales de una institución se pueden usar como herramienta los organigramas, pues estos reflejan la estructura jerárquica de la entidad. Además otro aspecto a tomar en consideración a  la hora de analizar los sub-fondos es que estos “(…) son susceptibles a dividirse en sub-sub-fondos. Existen entidades en las cuales las divisiones las Divisiones Administrativas (Sub-fondos) tienen subdivisiones a las que, archivísticamente, se les denomina Sub-Sub-fondos, que en algunos casos reciben el nombre de oficinas, divisiones o secciones.”
  
Las organizaciones están constituidas jerárquicamente por departamentos o unidades administrativas, las cuales, tienen asignadas cada función que deben desempeñar, estas actividades son distintas unas de otras y como resultado de las tareas, se generan documentos, los cuales son de carácter repetitivo. Se conocen a modo de serie y se definen como “(…) el conjunto de documentos producidos por una oficina para la resolución de un asunto, y que está regulado por una norma de procedimiento.”
 
Los expedientes de historias clínicas están compuestos por distintos documentos como: la autorización de ingreso, el informe de urgencia, la anamnesis y la exploración física, hoja de evolución, ordenes médicas, entre otros, que en definitiva conforma la totalidad o la mayor parte de la historia clínica de un paciente, es decir, cada uno de estos documentos es un tipo documental. Según el Diccionario de Terminología Archivística citado por José Luis La Torre Merino el tipo documental se define así “(…) la unidad documental producida por un organismo en el desarrollo de una competencia concreta, regulada por una norma de procedimiento y cuyo formato, contenido informativo y soporte son homogéneos.”
 Ahora bien, cuando se habla de tipo documental se debe acotar que se dividen en unidades documentales  simples o compuestas. Las unidades documentales simples son cada uno de los tipos de documentos que se encuentran en los expedientes y cada expedientes es unidad documental compuesta.

En líneas anteriores se mencionaba que las series esta compuestas por el conjunto de documentos producidos por un mismo órgano, ahora bien, en una institución se pueden encontrar serie con unidades documentales simples (memorias, viáticos, actas, entre otros) o unidades documentales compuestas (los expedientes de historias clínicas, expedientes judiciales, expedientes de recursos humanos, entre otros).
3.7.- Tratamiento documental

El tratamiento archivístico se define como “(…) el conjunto de operaciones y tareas que se aplican a los documentos en cada una de sus edades y que tiene como objetivo su conservación, su organización y hacerlos rápidamente accesibles, manejables y útiles en sus diversos fines”
 Esas operaciones o actividades que se emplean en los documentos son las siguientes:
La primera de estas operaciones es la producción documental y esta “(…) consiste en la creación de documentos indispensables para el desarrollo de las actividades normales de la empresa“
 esto es, la recepción o generación de documentos en una entidad administrativa en cumplimiento de sus funciones. 
Luego de que los documentos son producidos o generados, es necesario darle un orden, entonces se debe hacer uso de la siguiente operación y es la  clasificación documental; esta operación es previa a la ordenación, descripción y selección este procedimiento consiste “(…) en agrupar jerárquicamente los documentos estableciendo agregados o clases, desde los más específicos a los más amplios”
 se parte de las unidades documentales, las series y el fondo. 

“(…) La clasificación responde a una necesidad doble: proporcionar una estructura lógica a los documentos y facilitar su localización conceptual. Esto es, al tiempo que los agrupa jerárquicamente, por niveles, facilita el acceso a la información”

Por otro lado, las historias clínicas se identifican mediante un número único secuencial y permanente para cada paciente, el cual será otorgado por la institución, es por ello que a ese número único y permanente deba ser ordenado anticipadamente en un manual, de ahí que, la ordenación es de suma importancia para recuperación inmediata del expediente, así se define a la ordenación como:

 “(…) una tarea material que consiste en relacionar unos elementos con otros, de acuerdo con un criterio establecido de antemano, bien sea la fecha, las letras del alfabeto, los números (…) La ordenación se aplica sobre diversos elementos o en diferentes niveles: los documentos, los expedientes, las series, etc.”
 

Existen distintos tipos de ordenación y las más conocidas son: 
· Ordenación cronológica

· Ordenación alfabética

· Ordenación numérica
· Ordenación por el sistema digito terminal (caso de historias médicas)
Una vez que se tiene todo el fondo clasificado y ordenado, es necesario dar a conocer que se tiene conservado, y allí entra a jugar un rol importante el proceso de descripción documental. Compuesto por una serie de herramientas o instrumentos que hace asequible los fondos documentales, en ella:

 “(…) se establecen una serie de vehículos, los instrumentos de descripción o de información, que median entre los consultantes y el acervo documental (…) el servicio de archivo deberá establecer un plan de descripción adaptado a las características de los documentos y a las necesidades de los usuarios.”
 

Los inventarios, las guías e índices: son algunos ejemplos de instrumentos de descripción. Por otro lado, existen reglamentos o normas aplicables a los instrumentos que se quieren desarrollar para abarcar cada uno de los niveles del fondo que se quiere describir, una de ellas son las ISAD-G o International Standard on Archival Description – General, esta norma ofrece lineamientos aplicables para la descripción de fondos compuesto por expedientes de historias clínicas. 
La selección es el proceso que le sigue a la descripción, una vez que los documentos han perdido vigencia entonces se procede a valorar y seleccionar, entonces la selección se concibe como “(…) proceso de tipo práctico (…) que diferencia las series a conservar, de aquellas que deben eliminarse”
 esta etapa incluye el proceso de valoración que es el proceso destinado a “(…) descubrir, apreciar los valores inherentes a los documentos y su gradación”

El proceso de traslado cumple todas las edades o etapas de los archivos y se define como “(…) el conjunto de procedimientos mediante los cuales la documentación es remitida de una etapa a otra del archivo, siguiendo el ciclo de vida de los documentos; las oficinas transfieren los documentos al archivo intermedio y de aquí al histórico.”
 

La última etapa de este proceso es el expurgo o eliminación de documentos y se entiende como:
“(…) el acto por el cual los documentos determinados son destruidos, bien en su totalidad bien conservando alguna porción elegida por muestreo; de modo que solamente pasan al archivo histórico los seleccionados para su perpetua conservación”.

 
Sin embargo, es importante destacar que en los archivos de historias clínicas, por tener las series (expedientes de historias clínicas) valor de carácter legal e informativo y por ser un documento medico-legal, no deben ser eliminados. Particularmente, a dichos expedientes de historias médicas se les aplica el proceso del tratamiento documental conocido como traslado, ya que deben enviarse al distrito sanitario y por ende deben ser conservados permanentemente.
Es trascendental que para llevar a cabo cada uno de los pasos mencionados sobre el tratamiento documental, se debe tener en cuenta los principios básicos o fundamentales de la archivística o archivología “(…) De alguna manera podemos reconocer que el cuadro de clasificación de un fondo no es sino la representación del principio de procedencia…”
 que a continuación se definirá con detenimiento.
 “(…) el principio de procedencia consiste en respetar el origen de los fondos, es decir, en mantener agrupados, sin mezclarlos con otros, los documentos de cualquier naturaleza procedentes de una entidad, ya sea una administración pública, privada, una persona, familia (…) respetando la estructura o clasificación propia de dicha entidad”. 

Este mismo principio Antonia Heredia lo define como aquel “(…) según el cual cada documento debe estar situado en el fondo documental del que procede y en este fondo en su lugar de origen. (…) La procedencia no es sino la paternidad para los documentos de archivo”

Al igual que el principio de procedencia, otro principio que dentro de la archivística o archivología indispensable para la adecuada gestión documental es el principio del orden original, este principio sostiene que “(…) los documentos de cada fondo debían mantenerse en el orden que les hubiere dado la oficina de origen, en lugar de hacerlo por asuntos o materias”

3.8.- Normas de descripción
Existen norma para la descripción documental de carácter nacional como las NTC 4095 para Colombia o la Norma Española de Descripción Archivística  para España, pero también existen normas internacionales que muchos archivos de distintos países han considerado para la descripción de sus fondos, tal es el caso de la Normas ISO 15489 publicada en 2001. 
“(…) Dicha norma proporciona una guía sobre cómo gestionar o administrar los documentos y su relación con los sistemas electrónicos para la conservación de archivos en diferentes soportes. Su objetivo es normalizar las políticas, procedimientos y prácticas de la gestión de documentos de archivo con el fin de asegurar su adecuada atención y protección, y permitir que la evidencia y la información que contienen puedan recuperarse de un modo más eficiente y eficaz. El ISO/TR 15489-1:2001, el informe técnico que la acompaña, proporciona una metodología para su implantación. Como novedad, la norma UNE-ISO 15489-1:2005, incorpora aspectos como el control en el acceso a los documentos y se refiere con mayor énfasis a la necesidad de los metadatos.”


Otra de las normas de alcance internacional son las ISAD-(G) o Norma General Internacional de Descripción Archivística, es una guía general que sirve para orientar descripciones archivísticas. Es flexible porque debe usarse junto con normas regionales existentes y permite actualizaciones. Su finalidad es identificar y explicar el contexto y el contenido de los documentos de archivo para hacerlos accesibles. Se vale de la descripción multinivel para presentar la información de las diversas agrupaciones documentales de una entidad en un solo instrumento. Mediante el uso de los elementos esenciales y pertinentes se puede elaborar guías, inventarios y catálogos en forma independiente, pero al final deban ser presentados de manera jerárquica y relacionada. Los formatos son libres y adaptados par cada archivo. Esta norma esta compuesta por siete áreas principales; área de identificación, área de contexto, área de contenido y estructura, área de condiciones de acceso y uso, área de documentación asociada, área de notas y el área de control de la descripción.

Por otro lado, las ISAAR- CPF o Norma Internacional sobre los Encabezamientos Autorizados Archivísticos relativos a Entidades, Personas y Familias, aprobada por el ICA en 1995. Establece, pues, la estructura de la descripción de los puntos de acceso a la descripción misma. La norma pretende establecer criterios para normalizar los nombres de los productores de las unidades de descripción: entidades, personas y familias; u otros nombres que puedan aparecer en éstas.

Otra de las normas es la EAD la cual es una estructura de datos normalizada que reproduce en formato digital los instrumentos de descripción archivística. La versión 1.0 de EAD establece un número de 145 elementos, estableciendo para cada uno de ellos un nombre completo y un identificador genérico. Por ejemplo, para el "título de la unidad" el nombre completo que contempla la norma es "title of the unit" y su identificador genérico "unititle". En definitiva, la norma EAD toma los mismos campos de las ISAD-G para hacer compatible la transmisión de datos electrónicos con la normalización internacional de descripción establecida por el CIA.
CAPÍTULO IV MARCO METODOLÓGICO
4.1.-Tipo de Investigación
El tipo de investigación efectuada es de tipo documental y descriptiva, en tal sentido, Sabino Carlos  establece como una investigación descriptiva lo siguiente: 
“(...) Su preocupación primordial radica en describir algunas características fundamentales de conjuntos homogéneos de fenómenos, utilizando criterios sistemáticos que permitan poner de manifiesto su estructura o comportamiento, de esta manera se puede obtener una información sistemática sobre los mismos”

Esta investigación es de tipo descriptiva, porque se soportó en la descripción de algunas características fundamentales del tratamiento documental (producción, clasificación, ordenación, descripción, selección, traslado, transferencia y expurgo) y el servicio de información que presta el Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional. Esto mediante la elaboración de un diagnóstico que permita poner de manifiesto su estructura y obtener una información sistemática de cada uno de los indicadores. El diagnóstico permitirá obtener una descripción organizada y lo más completamente posible del problema.

Ramírez indica como investigación documental lo siguiente: 
“(…) cuando la fuente principal de información son documentos y cuando el interés del investigador es analizarlos como hechos en si mismos o como documentos que nos brindan información sobre otros hechos, estamos en presencia de una investigación que podríamos tipificar como de Investigación Documental”
 

La investigación es documental debido a que, se buscaron, analizaron y compararon fuentes bibliográficas y no bibliográficas sobre el Ministerio del Poder Popular para la Cultura, Ministerio del Poder Popular para la Salud, Archivo General de la Nación, Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y de Servicios de Biblioteca, planes estratégicos, historia de Biblioteca Nacional, División de Archivo Central y Archivo del Servicio Médico.
 Igualmente, se obtuvo información sobre archivos en general, archivos especializados, tratamiento documental, ciclo vital de los documentos, expedientes de historias médicas y/o clínicas, normas de descripción, legislación archivística, entre otros temas necesarios que sustentaron la investigación. 

4.2.- Universo


Según Lincoln Chao, el universo o conjunto universal, es “(…) el conjunto formado por todos aquellos elementos que están siendo considerados en un estudio particular” 
. 


En la presente investigación, el universo lo representan todos los Archivos de la Biblioteca Nacional de Venezuela.

4.3.- Población

Fidias Arias establece lo siguiente “(…) una investigación puede tener como propósito el estudio de un conjunto  numeroso  de objetos, individuos, e incluso documentos. A dicho conjunto se le denomina población”
 

La población objeto de estudio es en este caso, el Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional de Venezuela.

4.4.- Muestra

La muestra se define como “(…) Es un subconjunto representativo y finito que se extrae de la población accesible.”

La muestra seleccionada para la realización de la presente investigación, lo compone la serie de los expedientes de historias médicas del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional de Venezuela.

4.5.- Esquema de Investigación

Sabino expresa lo siguiente:
” (…) Este esquema tiene por objeto proporcionar una visión general de cómo va a resultar, en conjunto, nuestro trabajo, lo que nos servirá de orientación acerca de sus posibles omisiones, incoherencias o contradicciones. Debe constar, cuando existen datos a procesar estadísticamente, del plan de cuadros a presentar y, en todos los casos, del esquema de capítulos o partes que desarrollan el contenido del trabajo” 


El trabajo se efectuó siguiendo las siguientes fases:

4.5.a.- Arqueo de fuentes

En esta etapa de la investigación se efectuó un arqueo de las fuentes bibliográficas y no bibliográficas, referentes a teoría de archivos, teoría sobre organización de archivos de historias clínicas, tesis que abordaron la problemática organizativa, legislación nacional e internacional sobre archivos de historias médicas y sobre la historia de la Biblioteca Nacional y sobre Archivos en Venezuela. 

4.5.b.- Determinación de los recursos disponibles
Se contó con el recurso humano y material necesario para la elaboración de la investigación. Dentro de estos recursos se contó con una tesis sobre una Propuesta Técnico-Organizativa para el Archivo de la Unidad de Servicios Médicos de la Procuraduría General de la República realizado por profesionales en el área de archivología. 

Otros de los recursos dispuestos, es la información referente al tratamiento documental de historias médicas del Archivo de Historias Médicas del IPASME, el Archivo de Historias Médicas del Oncológico Padre Machado, el Archivo de Historias Clínicas del Urológico de San Román, el Archivo de Historias Clínicas del Hospital Militar, Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional, además del apoyo y asesoría de diversos profesionales con conocimiento en el área de archivos de historias clínicas que laboran o han laborado en dichas unidades de información.

4.5.c.- Elaboración del diagnóstico y análisis de la información
“Un diagnóstico  es un estudio de la naturaleza, estructura y estado actual de un determinado problema y se realiza mediante la descripción, el análisis y evolución del mismo con miras a la modificación y mejoramiento de la situación problema” 

Se elaboró un diagnóstico de los expedientes de historias médicas del Servicio Médico del Biblioteca Nacional tomando como indicadores los procesos del tratamiento documental (producción, clasificación, ordenación, descripción, selección, traslado, trasferencia y expurgo), y del servicio de información que presta el Archivo del Servicio Médico que permitieron obtener una descripción organizada y completa del problema. 


Por otro lado, el análisis de la información responde al tratamiento que se le dio a la información obtenida con el propósito de definir los lineamientos, que orientaron la elaboración de la propuesta de reorganización de los expedientes de historias médicas del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional.

 Se analizaron los siguientes aspectos:

· Los resultados del diagnóstico, a fin de definir un patrón de requerimientos.

· Se analizaron los recursos disponibles, a objeto de definir las limitaciones.

· Se analizaron las alternativas existentes, a fin de conciliar los requerimientos con las limitaciones.
4.5.d.- Tipo de análisis 

“(…) aplicación de las técnicas de análisis lógico y/o estadístico conjuntamente o por fases de acuerdo al tipo de investigación realizada. Con el análisis estadístico, por ejemplo, se determinan los porcentajes, los medios aritméticos, correlaciones, etc., luego se aplica el análisis lógico para comparar e interpretar estos resultados razonablemente, en orden de establecer la comprobación o disconfirmación de la(s) hipótesis.”
 


En tal sentido, se analizaron los resultados del diagnóstico, a fin de definir un patrón de requerimientos. Se analizaron los recursos disponibles, a objeto de definir las limitaciones. Y se analizaron las alternativas existentes, a fin de conciliar los requerimientos con las limitaciones
4.5.e.-Situación actual
”(…) Luego de terminar con la tabulación de toda la información contenida en nuestros instrumentos de recolección era preciso presentar los resultados hallados, de modo tal que estos resultasen fácilmente inteligibles aun para los lectores no especializados. Para lograrlo es preciso presentar los datos en la forma más clara posible, explicitando cualquier elemento que pudiera dar origen a confusiones o dobles interpretaciones y ordenando toda la información de la manera más rigurosa.”
 

Se presentaron los resultados mediante cuadros estadísticos, a fin de hacerlos comprensibles fácilmente. Se presentaron los datos en forma clara, colocando en forma explícita cualquier elemento que pueda originar confusión. Se dispuso de títulos correctos a los cuadros, que contengan las características de la información a presentar.

4.5.f.- Nivel de análisis

El análisis cuantitativo se define así “(…) este tipo de operación se efectúa naturalmente, con toda la información numérica resultante de la investigación. Esta, luego del procesamiento sufrido, se nos presentará como un conjunto de cuadros, tablas y medidas, a las cuales se les han calculado sus porcentajes y presentado convenientemente.”
 
Por otro lado, el análisis cualitativo se concibe de la siguiente manera “(…) se refiere al que procedemos a hacer con la información de tipo verbal que, de un modo general, se ha recogido mediante fichas de uno u otro tipo. Una vez clasificadas éstas, es preciso tomar cada uno de los grupos formados para analizarlos. El análisis se efectúa cotejando los datos que se refieran a un mismo aspecto y tratando de evaluar la fiabilidad de cada información.”

En tal sentido se procedió al análisis de los resultados obtenidos por medio del diagnóstico, se observarán detalladamente los datos cualitativos y cuantitativos aportados por la herramienta de recolección de datos. Y posterior a esto se evaluaron su veracidad al comprobar el grado de especificación de la información obtenida.

4.5.g.-Diseño del cuadro de clasificación y tabla de retención

Después de culminar los pasos anteriores, se elaboró un cuadro de clasificación que “(…) supone una estructura jerárquica y lógica de los fondos y los divide en grupos evidenciados por ser reflejo de una acción, función o actividad”
 del mismo modo se elaboraron las tablas de retención a partir de la valoración y se define como la “(…) fase del proceso de expurgo destinada a descubrir, apreciar, los valores inherentes a los documentos y su gradación”
. 

Las tablas de retención no son más que “(…) un listado de tipos documentales o asuntos a los que se asigna el tiempo en meses, años (…) que han de ser retenidos los originales y las copias una vez concluida su vigencia, para responder a eventuales reclamaciones o para servir de sustento o antecedente a otro documento que sin él no puede existir”.

4.5.h.-Establecimiento de ordenación y descripción de los documentos 

Se propuso un modelo de ordenación acorde a los archivos clínicos basándose en lo que sostienen algunos autores sobre tipos de ordenación de expedientes de historias médicas, igualmente se aplicó un instrumento de descripción utilizando para ello distintas normas tanto nacionales como internaciones, una de ellas es la norma ISAD-G o General Internacional Standard Archival Description, y que se analizó para la adecuada descripción de los expedientes de historias médicas del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional
4.5.i.-Elaboración de la propuesta

Finalmente se elaboró una propuesta a partir del diagnóstico y análisis de la información, que contiene un cuadro de clasificación, un sistema de ordenación, así como un modelo uniforme para la organización interna de los expedientes, un modelo para la descripción de estos documentos a partir de normas nacionales e internacionales y las tablas de retención que incluye el proceso de valoración de documentos.
4.6.- Construcción y validación del instrumento

“La validez de constructo “(…) se refiere al grado en que una medición se relaciona consistentemente con otras mediciones de acuerdo con hipótesis derivadas teóricamente y que conciernen a los conceptos (o constructor) que están siendo medidos” 

De acuerdo a lo expuesto por el autor, el instrumento que se aplicó es un diagnóstico que contiene los procesos del tratamiento documental (producción, clasificación, ordenación, descripción, selección, traslado, trasferencia y expurgo) y el servicio de información del Archivo del Servicio Médico. El instrumento cumple la validez de contenido, reflejará un dominio específico de contenido de lo que se mide.

4.7.- Proceso de conteo y tabulación 

“(…) Lo primero que suele hacerse con el conjunto de los datos obtenidos es dividirlos de acuerdo a un criterio bien elemental, separando de un lado la información que es de tipo numérica de la información que se expresa verbalmente, mediante palabras. Los datos numéricos quedarán como tales, cualquiera sea su naturaleza, y se procesarán luego para exponerlos en forma clara y fácilmente asimilable. El objetivo final será construir con ellos cuadros estadísticos, promedios generales y gráficos ilustrativos, de tal modo que se sinteticen sus valores y se pueda extraer, a partir de su análisis, enunciados teóricos de alcance general.” 
 
“(…) La palabra tabulación deriva etimológicamente del latín tabula, y significa hacer tablas, listados de datos que los muestren agrupados y contabilizados”.
 

De ahí que, para la realización del proceso de conteo y tabulación de datos, se procedió a través de un programa computarizado, en el cual se transcribió la información y el programa se encargó de ordenarlos, clasificarlos, codificarlos, a fin de realizar las mediciones estadísticas correspondientes sobre los resultados que surjan a partir diagnóstico aplicado a cada una de los procesos del tratamiento documental, así como del servicio de información que presta. 
4.8.- Operacionalización de las variables

“(…) consiste en seleccionar los elementos fácticos – indicadores – a través de los cuales se obtendrán los datos que ayuden a describir el comportamiento de las variables estudiadas”.

Se establecen como elementos a través de los cuales se obtuvieron los datos:

Producción, se midieron de acuerdo a la recepción o generación de documentos. 

Clasificación, se midieron de acuerdo a la agrupación jerárquica de los documentos. 

Ordenación, se midieron de acuerdo a la relación de los elementos de acuerdo al criterio establecido de antemano. 

Descripción, se midieron de acuerdo a los instrumentos de descripción utilizados. 

Selección, se midieron de acuerdo al proceso de diferenciar las series a conservar de las series a eliminar. 

Transferencia, se midió de acuerdo al procedimiento de remitir los documentos de una etapa a otra del Archivo.

Traslado, se midió de acuerdo al proceso de remitir los documentos de una institución a otra, según lo estipulado en el artículo 35 del Reglamento Parcial de la Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo sobre Historia de salud en el trabajo de los trabajadores y trabajadoras y demás leyes venezolanas.

Expurgo, se midió de acuerdo al proceso de destrucción de documentos, bien en su totalidad o conservando alguna parcialmente.

Servicio de información, se midió de acuerdo a los servicios de consulta, préstamo, o fotocopiado que preste el Archivo del Servicio Médico.
CAPÍTULO V DIAGNÓSTICO Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS

5.1.- Diagnóstico del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional 

Este Archivo cuenta con un solo depósito de 16 m2 aproximadamente, reúne características de Archivo especializado, porque posee un tipo documental exclusivo (historias clínicas compuestas por historias médicas, historias médicas odontológicas y de psiquiatría), y además, es también un Archivo activo, por la frecuencia de consulta de los documentos que en este se albergan. Para el mes de julio de 2009 fueron 1713 historias consultadas tanto médicas en sus distintas especialidades como odontológicas. 

El jefe del Archivo es el doctor Pablo Torres, quien es médico general y también desempeña el cargo de médico jefe del Servicio Médico. Las asistentes del Archivo, y responsables a tiempo completo, son las bachilleres Iyeny Marín e Ingrid Martínez, quienes ocupan el cargo de secretarias desde enero de 2009 y son las encargadas de realizar las actividades de carácter diario y de carácter general del Archivo, como archivar y ordenar y mantener en buen estado las carpetas de los expedientes, llenar la base de datos en Excel con los nombres del paciente, número de historia y lugar de procedencia, asignar el número de historia a los pacientes, hacer la búsqueda de los expedientes cuando algún médico o enfermera lo requieran, y velar por la integridad de los expedientes de historias clínicas.


El Archivo, aunque es dependiente de Biblioteca Nacional, y a su vez, está adscrito al Ministerio del Poder Popular para la Cultura, no posee un presupuesto asignado para sus gastos de manutención, aún siendo una parte importante para el funcionamiento del Servicio Médico, por lo cual, los materiales utilizados en este han sido adquiridos por medio de colaboraciones. 

5.1. a.- Producción documental
Con respecto a la producción documental, la apertura de la historia clínica se lleva a cabo de la siguiente manera: al llegar el paciente por primera vez al servicio médico, las secretarias le asignan a cada paciente su número de historia, llenan los formatos de medicina general o de odontología con los datos personales del paciente (nombre, cédula de identidad, edad, sexo, dirección, organismo de procedencia o donde trabaja), luego de esto, dicho formato, el cual se introduce en una carpeta manila, es entregado a la enfermera que es la encargada de tomar los signos vitales (tensión arterial, peso, temperatura, etc.) y registrarlos en dicho formato (los cuales son diferentes para medicina general, ginecología, psiquiatría y odontología), por último, esta nueva historia es llevada al médico que asistirá al paciente para que culmine con el llenado de los formatos con los datos que serán obtenidos por medio de la entrevista, el examen físico del paciente y otros necesarios para obtener el diagnóstico.

Lo mismo ocurre en el caso de las historias médicas de odontología y de psiquiatría, cuyas especialidades producen una historia aparte a la de medicina general, con el mismo número de historia del paciente pero con la distinción de dicha especialidad. En el caso de las Historias del personal de Biblioteca Nacional, ambas historias (medicina general y odontología) van juntas. Cabe destacar además que en este Archivo no existe manual de normas y procedimientos, ni un reglamento de Archivo. En tal sentido, cuando se incorpora un nuevo trabajador dentro del área de Archivo, la información sobre la labor a desempeñar se trasmite verbalmente. 

Además se producen historias médicas o clínicas de tipo familiares, esto debido a la particularidad que posee el servicio médico de prestar atención también a los familiares de los empleados de las instituciones a las que presta atención el Servicio Médico de Biblioteca Nacional, por lo tanto, los documentos del titular de la historia clínica son los primeros que se encuentran al abrir la carpeta del expediente, y luego de los documentos del titular, se colocan los documentos de todos los familiares que han asistido al beneficio de la consulta en el orden al que han asistido. El número de registros sobrepasa las 3000, hallándose carpetas con 5 o más pacientes pertenecientes a un núcleo familiar. 

En cuanto a la disposición interna de los expedientes (tanto de medicina general como los de odontología y psiquiatría), los documentos que se colocan en primer lugar son los pertenecientes al titular de la historia, comenzando con el formato general (los cuales son diferentes para medicina general, ginecología, psiquiatría y odontología) el formato u hoja de evolución del paciente, la cual está siempre presente tanto en medicina general como para otras especialidades), le siguen las demás especialidades sin un orden específico, incluyendo pruebas de laboratorio y otros exámenes necesarios y complementarios para la historia, exceptuando las radiografías y panorámicas, las cuales siempre son devueltos a los pacientes, y por lo tanto no se anexan en las historias medicas u odontológicas. Los documentos de los familiares del titular se colocan debajo de los documentos de este, igualmente sin un orden específico y de la manera como se va desenvolviendo cada historia. Igualmente los formatos y formularios presentan inconsistencia en relación al contenido, es decir, a los campos que han de llenar que son necesarios y básicos en todo formato clínico.
El actual formulario de identificación es el siguiente y tiene por título Historia Clínica (Medicina General) y se encuentra en todos los expedientes de historias clínicas de medicina general, distinto a los formatos de odontología y psiquiatría que no presentan problemas en cuanto a su estructura.  
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	IMPRESIÓN DIAGNÓSTICO
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___________________
                                                                                                                  Firma del Médico
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Formulario 1. Historia Clínica (Medicina General). Diseñado por el Servicio Médico de Biblioteca Nacional
El actual formulario de evolución o también conocido como hoja de evolución es el siguiente: 
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Historia Nro: __________
EVOLUCIÓN
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Formulario 2. Evolución. Diseñado por el Servicio Médico de Biblioteca Nacional 

El formulario actual para la Interconsulta que tiene por título Servicio Médico “Lic. Pedro Torres” Interconsulta, es el siguiente:
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“Lic. Pedro Torres”

INTERCONSULTA                                                                                 

                                                                                                     Fecha      /       /

	Apellidos y Nombres del Beneficiario
	Código Benef.
	Cédula de identidad



	Dirección de Habitación

	Consulta solicitada para

	Motivo de la consulta

	

	

	

	​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________                           ______________________________

                Apellidos  y Nombres del Médico                                                         Firma del Médico

	

	INFORME DEL MÉDICO CONSULTADO

(Anotar en el siguiente orden: hallazgos, diagnóstico y recomendaciones)

	

	

	

	

	

	


___________________________    ___________________   _______________

Apellidos y nombres del médico                            Firma del Médico                       Fecha

Formulario 3. Servicio Médico “Lic. Pedro Torres” Interconsulta. Diseñado por el Servicio Médico de Biblioteca Nacional

5.1.b.- Clasificación documental
Para llevar a cabo la clasificación de las historias médicas, los encargados del Archivo las agrupan de acuerdo a la institución en donde trabaja o procede el paciente: Ministerio del Poder Popular para la Cultura, Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas, Vive TV, Editorial el Perro y la Rana, Distribuidora Venezolana de Libros, Fundación Misión Cultura, Misiones, Instituto de Artes Escritas y Musicales, Casa José Martí, Centro Nacional de la Historia, Archivo General de la Nación, Reserva Nacional, comedor, comunidad o cortesía, pasantes, Centro Nacional de la Fotografía, Centro Nacional de la Diversidad Cultural, Cinemateca Nacional, Galería de Arte Nacional, Museos Bolivarianos, CENAL, Archivo Audiovisual, FUNDALECTURA y cortesía de Biblioteca Nacional, y estos se dividen a su vez por su condición de fijos y contratados. 

Las historias clínicas de cortesía del personal de Biblioteca Nacional, comunidad, Casa José Martí, suplentes y pasantes de Biblioteca Nacional, Misión Cultura, Reserva, comedor, Editorial El Perro y la Rana, Centro Nacional de la Fotografía, se ubican en colgantes dentro del archivador de gavetas identificadas por entidad. Las consultas de cortesía se refieren a las consultas de visitantes de la biblioteca que estando dentro del recinto requieren de ser atendidos. Se consideran este tipo de historias como historias de urgencia porque casi siempre es un suceso eventual en donde el paciente no vuelve a recurrir al servicio médico. 

Por otro lado, la División de Archivo Central es el ente rector del sistema de archivo del Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas, actualmente la División tiene un sistema de clasificación por materias. El sistema de clasificación actual de la División no incluye en su clasificación a la serie de expedientes de historias clínicas, odontológicas y psiquiátricas del Archivo del Servicio Médico.

A título ilustrativo se muestra el siguiente sistema de organización de la División de Archivo Central, procedimiento de organización actual.

	Sistema de organización para los archivos del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca

01. Unidades IASBNSB

Administración Correspondencia (E) 

Administración Correspondencia (R) 

Bienes y Servicios Correspondencia (E) 

Bienes y Servicios Correspondencia (R)

Consultoría Jurídica Correspondencia (E) 

Consultoría Jurídica Correspondencia (R)

02. Actividades Generales

Autorizaciones

Agradecimientos

Circulares

Correos Electrónicos

Cronológicos

Notas de Envío

Puntos de Cuenta

Tips Informativos 

03. Movimiento de Personal

      Modelo I






   Modelo II

ÁLVAREZ, Antonio






Amonestaciones

BARRIOS, Betulio






Bonos

COLMENARES, Carolina





Evaluaciones

DUARTE, Diego






Permisos

ESPINOZA, Ernesto





Reposos

FAMBONA, Fátima






Reconocimientos

GONZÁLES, Graciella 





Vacaciones

04. Acuerdos, contratos, convenios

04.1 Acuerdos

04.2 Contratos

04.3 Convenios




Figura 2. Sistema de Organización de los Archivos del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas. Diseñado por la División de Archivo Central.

5.1.c.-  Ordenación documental

Los expedientes de historias médicas y/o clínicas se ordenan de manera alfa-numérica y correlativa. Se le coloca el nombre de la institución (o la abreviatura del nombre) a la que pertenece el personal y un nuevo número de historia que puede variar de una institución a otra y así sucesivamente cada expediente que se va aperturando se le asigna un número correlativo. Como ejemplo, las historias clínicas de Vive TV Fijos van del 1 al 500 mientras que los contratados se inician en el A-01 y termina en A -100, cuando se llega al expediente A-100 se inicia una nueva secuencia partiendo del B-01 y así sucesivamente, este tipo de ordenación varía de una institución a otra. 

5.1.d.- Descripción documental


El único instrumento de descripción desarrollado ha sido un inventario el cual se comenzó a aplicar para la fecha de enero de 2009, se desarrolló en un software conocido como Excel a fin de obtener un aproximado del total de expedientes aperturados hasta la fecha y agilizar la búsqueda de las historias. Los instrumentos de descripción no se aplican con regularidad.

En el Archivo del Servicio Médico no se aplican normas para la descripción de los documentos, igualmente se debe señalar que, el personal que allí labora desconoce la existencia de normas tanto nacionales como internacionales de descripción documental. 

5.1.e.- Selección documental

Tampoco existe en el Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional tablas de retención documental, ya que, por desconocimiento del personal a cargo del mismo, nunca se ha constituido un comité de historias clínicas y por consiguiente en ningún momento se ha aplicado proceso de selección ni valoración documental. 
5.1.f.- Traslado y trasferencia

Otro de los procesos que no se han desarrollado como parte de la política de este Archivo desde que fue constituido ha sido el traslado y la transferencia de los documentos, lo cual desencadena en una superpoblación de expedientes debido a diversas circunstancias, como por ejemplo, la jubilación o fallecimiento de algún paciente. 

5.1.g.- Eliminación o expurgo

 En esta unidad no se han eliminado expedientes desde que fue creada, primero por la falta de tablas de retención que indiquen las series a eliminar, por otro lado la falta de conocimiento sobre como se ha de proceder para su eliminación. En tal sentido aún se encuentran expedientes de historias clínicas de pacientes fallecidos, que se han retirado o jubilado de la institución (de hecho, hasta con varios años de retiro), o que solamente asistieron una sola vez al servicio médico por tratarse de una consulta de cortesía o lo que se considera como historia de urgencia.

5.1.h.- Otros aspectos
Otro de los problemas encontrados, se refiere a la preparación de los encargados de esta unidad, no poseen experiencia en el área de registros de salud y tampoco sobre las etapas del tratamiento documental (producción, clasificación, ordenación, descripción, selección, traslado, transferencia y expurgo), aunado a esto no han realizado cursos de capacitación archivística. 

5.1.i.- Funciones y servicios


Sobre las funciones de carácter diario del archivo de historias médicas, se encontró, primero el préstamo de la historia clínica, se considera como el único servicio que se ofrece debido a su carácter confidencial, el proceso se inicia con su solicitud, y se obtiene de manera verbal así, pues no se lleva ningún control sobre las salidas y devoluciones de historias. Hasta la fecha no se ha registrado el extravío de ningún expediente. Sobre la devolución de las historias, proceso que no está normalizado, estas retornan al archivo de dos maneras, luego de la consulta médica o cuando se han realizado todas las consultas por parte del doctor, es decir, cuando no se halla ningún otro paciente en espera o el personal médico ha culminado con su jornada laboral, son devueltas por el propio médico o por las enfermeras.


Cabe resaltar que el único tipo de usuarios que frecuenta el Archivo está conformado por las enfermeras y doctores del Servicio Médico, además de las dos secretarias que en él laboran, y de la misma manera, este personal es el único con acceso a los expedientes de historias médicas.


Por otro lado, en las funciones de carácter general se halló, que el diseño de la historia no está normalizado formalmente, además en este Archivo no existe manual de normas y procedimientos, ni un reglamento de Archivo.

Igualmente, como parte de la funciones de carácter general no se ha creado una comisión de historias clínicas que vele por la calidad de los registros, que además puedan tomar decisiones sobre algunas operaciones del tratamiento documental como (valoración, selección y expurgo) a fin de mejorar la calidad de servicio del Archivo. 

En cuanto al almacenamiento de los documentos en formato papel, es indispensable resaltar que los mismos que componen las historias clínicas se encuentran dispuestos en carpetas Manila.

Los expedientes se encuentran almacenados en archivadores metálicos con puertas, algunos de estos en mal estado. También existen archivadores de gavetas. Dentro de dichos archivadores, los expedientes se encuentran dispuestos de manera vertical. 

Se halló que el personal que trabaja en esta unidad desconoce leyes, decretos o estatutos que regulen alguna de las actividades o funciones que se han de desarrollar dentro del Archivo.
5.1.j.- Filosofía de gestión


El Archivo del Servicio Médico carece de misión, visión y objetivos, es decir, de una filosofía de gestión.

5.2.- Situación actual

5.2.a.- Producción documental
En relación a la producción documental, la cual antecede a la clasificación y ordenación, cabe destacar que es de suma importancia la normalización de la misma, por lo tanto es necesario crear una debida regulación para la aplicación de dicha etapa, primero para que todos los expedientes tengan la misma estructura y segundo para sistematizar como, cuando y quien procederá al llenado de la historia.

El tipo de historias médicas o clínicas producidas son familiares, sucede pues que, aunque son acordes a los niveles primarios en atención médica, este tipo de historias se adecuan a archivos de menor volumen, el número de registros sobrepasa las 3.000, en consecuencia, se ha convertido en una traba tanto para los encargados del Archivo como para el cuerpo médico, a título ilustrativo, se indica que se hallan expedientes con 5 o más pacientes pertenecientes a un núcleo familiar. Su gran volumen las convierte en piezas pesadas y poco manejables que además incide en su conservación, pues se hallan documentos doblados y rasgados. Por otro lado se afecta a la propia asistencia clínica, pues el médico encargado tiene que disponer de mayor tiempo para buscar el registro dentro de la historia familiar. Y en el caso de alguna urgencia pudiera afectar gravemente al asistido. Por otro lado, los formularios que conforman las historias (hoja de identificación, hoja de evolución e Interconsulta) carecen de ciertos campos necesarios para el reconocimiento del documento o de la persona a la cual pertenece el formato, lo que pudiera incidir en su reinserción dentro del expediente y en consecuencia en la atención del paciente.
En este sentido es necesario establecer otro tipo de historia, que se ajuste al volumen de historias del Archivo, y a los cambios que ha sufrido el Servicio Médico de Biblioteca Nacional. Igualmente es necesario mejorar los formatos que contienen las historias a fin de cumplir con los datos mínimos que deben contener los formularios establecidos por organismos internacionales.
5.2.b.- Clasificación documental

La clasificación es pieza fundamental en el tratamiento archivístico, ya que en este proceso se agrupan jerárquicamente los documentos, y facilita luego la ordenación y descripción documental. Por un lado, la existencia de un cuadro de clasificación por materias, este presenta desventajas al momento de clasificar la información; es subjetivo, ya que el contenido se percibe de manera diferente, tanto por los archivólogos como por los usuarios y trabajadores, igualmente carece de estabilidad. Además dentro del cuadro o sistema de organización, la información se clasifica en enviada y recibida, lo que implica una alteración sobre el principio de orden original. De hecho, no incluye a las series de expedientes de historias médicas clínicas, los expedientes de historias médicas odontológicas y los expedientes de historias médicas psiquiátricas. Por otro lado, la aplicación de un sistema de clasificación empírico, establecido por instituciones trae confusión a la hora de organizar y recuperar los documentos.

Por lo anteriormente expuesto, es indispensable establecer una estructura lógica a los documentos. Para ello se propone un cuadro de clasificación que permita su recuperación, debido a que la asistencia médica depende de un servicio oportuno por parte del Archivo.
5.2.c.- Ordenación documental

El sistema de ordenación actual es muy complejo pues combina letras y números y secuencias (sistema de ordenación alfanumérico), además de ser muy variante pues al haber un sistema de clasificación institucional, el sistema de ordenación varía de una institución a otra, es decir, los expedientes de historias médicas clasificados por Biblioteca Nacional se ordenan de forma distinta a las historias médicas del Ministerio del Poder Popular para la Cultura. Esto trae como consecuencia primero un sistema de ordenación muy complejo de difícil interpretación para el personal que labora en el Archivo, así como para los médicos y enfermeras de este centro de salud, también para los nuevos trabajadores que se puedan incorporar al Archivo. Por otro lado, conlleva la disposición errónea de un expediente, el extravío, pérdida de tiempo tanto en la recuperación del registro o el servicio del Archivo con las unidades médicas y finalmente en la atención del paciente. En consecuencia, es necesario establecer un sistema de ordenación acorde a los expedientes de historias clínicas, que por un lado sean fáciles de entender por parte de las personas encargadas del Archivo y por otro que sea un sistema sencillo pero ajustado a este tipo documental que permita una recuperación rápida y oportuna.
5.2.d.- Descripción documental

La existencia del inventario elaborado en Excel no es suficiente para conocer el fondo, pues aunque se obtuvo un aproximado de historias en más de 3.000, siendo este un instrumento de descripción, no detalla el contenido de las historias, además el personal desconoce como y en que estado se encuentra el registro, el número de folios o cantidad de formatos que contiene, los tipos documentales, entre otros. Lo que en definitiva pudiera afectar la integridad del registro, por ello es pertinente, la aplicación de un nuevo instrumento basado en una norma, en primer lugar, que permita la creación de un inventario más detallado y eficaz y en segundo, la aplicación de una norma reconocida que se adapte a los registros médicos, y que conlleve a la calidad y seguridad del registro y del paciente.

5.2.e.- Selección documental
 La selección permite definir que se ha de conservar y que se ha de eliminar, esto, mediante un instrumento que se conoce como tabla de retención documental o de temporalidad, sumado a esto, se han de considerar criterios para valorar los documentos. Ahora bien, la falta de este instrumento en el Archivo, ha traído como consecuencia un gran volumen de historias, pues se desconoce que se debe conservar y que se debe eliminar e influye en los procesos que le siguen a la selección y que de una u otra forma afectan la gestión documental. Por ello, es pertinente el establecimiento de una tabla de temporalidad que permita hacer una selección adecuada con sus plazos precaucionales respectivos.

5.2.f.- Traslado y transferencia

El traslado y la transferencia responden a las fases del ciclo vital de los documentos. Al perder vigencia los expedientes deben ser remitidos de una unidad a otra, esta etapa permite, como un valor agregado, el desahogo de los estantes, otorgando más espacio para nuevos registros. La no aplicación de estos procesos ha traído como consecuencia un gran volumen de historias médicas, la falta de espacio y el deterioro de los expedientes al momento de introducirlos y retirarlos de los estantes, pues estos se hayan muy ajustados entre ellos.  En tal sentido, es necesario establecer un instrumento para el traslado y transferencia de historias médicas considerando lo que dicten las leyes venezolanas a fin de desahogar los estantes para así permitir más espacio para nuevas historias y conservar en óptimo estado las existentes. 

5.2.g.- Eliminación o expurgo

La eliminación o expurgo es la etapa final del tratamiento archivístico, como se ha expuesto en líneas anteriores, este proceso está estrechamente vinculado con la selección, es decir, al no haber tablas que expongan que se ha de eliminar respaldado por una comisión de historias clínicas, no se procederá a dicha acción. Actualmente se conservan en este Archivo expedientes con nivel de consulta bajo a causa de despido, retiro, jubilación o fallecimiento de los pacientes a los cuales pertenecen. Esto trae como consecuencia un gran volumen de historias, falta de espacio y afectación en la integridad del registro. En consecuencia, es necesario establecer un mecanismo o un instrumento para respaldar este proceso, ya que es irreversible y muy delicado. Es importante que para la aplicación de este instrumento se deba tomar en cuenta lo establecido en las tablas de retención documental.

5.2.h.- Otros aspectos
La preparación o capacitación del personal dentro de una institución es fundamental para mejorar la gestión interna, a pesar de esto, los encargados de esta unidad, no poseen experiencia sobre registros de salud, tampoco han realizado cursos de capacitación archivística, lo que se denota a la hora de poner en práctica todos los procesos del tratamiento documental, que al realizarse de manera empírica se llevan a cabo de forma poco lógica y ordenada, mezclando indiscriminadamente nombres de instituciones y números de orden de apertura de historia. En todo caso, es necesario no sólo capacitar al personal en el área de archivo sino además en registros de salud.
5.2.i.- Funciones y servicios

Los servicios de préstamo, mantenimiento de registros, recuperación de la información y el mantenimiento de la historia clínica única son funciones de carácter diario de un Archivo de Historias Médicas, a propósito del servicio de préstamo, se halló que este proceso de desarrolla sin ningún control sobre las salidas y devoluciones de historias. Este proceso conlleva a la pérdida de algún documento que compone la historia y en consecuencia a la asistencia brindada. Evidentemente, es necesario adoptar una herramienta que permita llevar un mejor control sobre la consulta, salida y devoluciones de los registros.

Por otro lado el diseño y normalización de la historia clínica, creación y mantenimiento de la comisión de historias clínicas, el mantenimiento de expedientes, la elaboración de la normativa de la historia clínica, la elaboración de la normativa del funcionamiento del Archivo, entre otras son funciones de carácter general del Archivo de Historias Clínicas. Debe señalarse que, como de estas funciones no se ha creado una comisión de historias clínicas que vele por la calidad de los registros, lo cual incide sobre algunas operaciones del tratamiento archivístico. En este sentido es necesaria la creación de una comisión de historias clínicas para que vele por la integridad de las historias, mejore el servicio y normalice los procesos por la cual atraviesa un registro clínico.

Importa y por muchas razones señalar, que en cuanto al almacenamiento de los documentos que se encuentran dispuestos en carpetas manila, de ninguna manera son las adecuadas para la conformación de este tipo de expedientes según la Organización Panamericana de la Salud (y en reglas generales, para la conformación de ningún tipo de expediente), ya que no poseen la consistencia necesaria para darle soporte y protección a los documentos que se encuentran dentro de estas.
Por otro lado, las carpetas manila tampoco son adecuadas para la correcta preservación de los documentos, ya que éstas en su composición química presentan una alta cantidad de acidez, lo que perjudica enormemente a los documentos manchándolos de un color amarillento, aumentando la fragilidad de los mismos y acelerando así el proceso de deterioro del papel, además pueden afectar el estado de otros tipos de documentos contenidos en estas como los electrocardiogramas, exámenes ginecológicos y los análisis de laboratorio. Cabe destacar, que el personal que trabaja en esta unidad desconoce sobre leyes, decretos o estatutos que regulen las actividades o funciones que se han de desarrollar dentro del Archivo, lo que pudiera afectar al personal si llegase a comprometer cualquier información o a quebrantar la ley sea por intención, omisión o desconocimiento.


5.2.j.- Filosofía de gestión


Finalmente, la falta de una filosofía de gestión, conlleva a que el personal que trabaja en dicha unidad no comprenda la razón de ser de este servicio. De ahí que, el Archivo del Servicio Médico requiere de una misión, visión, valores y objetivos claros para que las personas que allí se desempeñan se hagan participes de estos, y por otro lado, esta filosofía de gestión debe responder  a los valores institucionales y a la razón de ser del mismo.

CAPÍTULO VI PROPUESTA ORGANIZATIVA

Propuesta organizativa del Archivo del Servicio Médico del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas
Con el fin de lograr inclusión social y un nuevo modelo de participación popular, el Ministerio del Poder Popular para la Salud, ha incluido en sus planes estratégicos condiciones en las cuales el mejoramiento de los centros asistenciales, junto con la optimización de la atención médica para los pacientes que asisten a dichos centros, sea hoy un proyecto viable para que los sistemas públicos de atención sanitaria resulten garantes de equidad, calidad y seguridad para los ciudadanos.


De la misma manera, el Ministerio del Poder Popular para la Cultura, y Biblioteca Nacional de la mano de éste, persiguen lograr un eficiente funcionamiento de todos sus departamentos, a fin de conseguir la difusión del conocimiento cultural en todos los estratos de la población venezolana sin hacer distinción alguna. Biblioteca Nacional es un servicio público creado el 13 de julio de 1833, por decreto presidencial, y que tiene en la actualidad carácter de Instituto Autónomo, con el fin de: promover, planificar y coordinar el desarrollo en Venezuela de un Sistema Nacional de Servicios de Bibliotecas e información humanística, científica y tecnológica, ser centro depositario del acervo documental bibliográfico y no bibliográfico de Venezuela y venezolanista, y en consecuencia creador y administrador del Archivo Audiovisual de Venezuela, la Hemeroteca y la Mapoteca. Se debe señalar que, el área administrativa del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca está compuesta por al menos 17 direcciones y oficinas, a su vez por 50 divisiones, en la cual se encuentra la División de Bienestar Social compuesta por la Unidad del Servicio Médico.

Según lo estipulado en la Ley Orgánica de Salud de 1998, la Unidad del Servicio Médico de Biblioteca Nacional fundada en 1993, se ubica en el nivel primario de asistencia, éste es el primer escalafón de lo que se concibe como el Sistema Nacional de Salud integrado por el nivel primario, secundario y terciario. En tal sentido, en el nivel primario se atienden la mayoría de los problemas de salud y de éste se remiten los pacientes a los niveles dos y tres caracterizados por las especialidades y por la aplicación de instrumentos tecnológicos para el tratamiento de enfermedades. En consecuencia, el nivel primario de asistencia constituye el eje central del sistema así como del desarrollo social y económico del país. 
Los Archivos de historias médicas y/o clínicas son los encargados de resguardar, conservar y garantizar la confidencialidad de los registros de salud, producidos en los centros asistenciales de los distintos niveles de asistencia, en consecuencia el Archivo del Servicio Médico, creado a la vez que se funda la Unidad del Servicio Médico del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas, cumpliendo con sus funciones como órgano de Archivo y apoyado en el Artículo 143 de la Ley Orgánica de la Administración Pública. La cual indica que el objetivo esencial de los órganos de archivo del Estado es el de conservar y disponer de la documentación de manera organizada, útil, confiable y oportuna
 el Archivo del Servicio Médico se considera un archivo especializado por poseer un tipo documental específico, las historias clínicas y además se concibe como un Archivo del Estado, por ser parte del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas.
Éste no aplicó adecuadamente los procesos archivísticos debido a la falta de profesionales capacitados en el área, acarreando problemas que inciden directamente en los procesos administrativos y asistenciales. 
Se aplicó un diagnóstico, que tuvo como objetivo recoger información sobre las etapas del tratamiento documental (producción, clasificación, ordenación, descripción, selección, traslado, transferencia y expurgo o eliminación), las funciones, servicios y la filosofía de gestión, posteriormente se analizaron los datos expuestos en la situación actual para poder establecer la propuesta.
Finalmente se realizó la siguiente propuesta organizativa, que incluye una filosofía de gestión, que contiene misión, visión, valores y objetivos para el Archivo del Servicio Médico. Un nuevo tipo de historia clínica única para cada paciente y cambios en los formularios, un cuadro de clasificación, instrumentos para la descripción de documentos utilizando como norma la ISAD-(G) o Norma General Internacional para la Descripción Archivística, tabla de retención documental o de temporalidad, formatos para el traslado y transferencia de expedientes así como un formato o modelo de acta de eliminación de documentos. Además se proponen instrumentos para mejorar las funciones de carácter general y de carácter diario que incluye un modelo o ficha formato para el control de salida y devolución de historias, la creación y conformación de una comisión de historias clínicas, un formato u hoja para el análisis cuantitativo de las historias, el cambio de carpetas y finalmente la inclusión de esta unidad en la programación presupuestaria anual del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca. 
 La propuesta que a continuación se presenta se inserta en los preceptos siguientes de la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela. En su Artículo 28, donde toda persona tiene el derecho de acceder a la información y a los datos que sobre sí misma o sobre sus bienes consten en registros oficiales o privados y además solicitar ante el tribunal competente la actualización, la rectificación o la destrucción de aquellos, si fuesen erróneos o afectasen ilegítimamente sus derechos.
 Igualmente, se garantiza el secreto e inviolabilidad de las comunicaciones privadas en todas sus formas y preserva el secreto de lo privado que no guarde relación con el correspondiente proceso.
 El Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas es parte de la Administración Pública del país, en tal sentido, está al servicio de los ciudadanos y ciudadanas y se fundamenta en los principios de honestidad, participación, celeridad, eficacia, eficiencia, transparencia, rendición de cuentas y responsabilidad en el ejercicio de la función pública según el Artículo 141.
 Además, y como lo establece el Artículo 143. Los ciudadanos y ciudadanas tienen derecho a ser informados oportuna y verazmente por la Administración Pública, sobre el estado de las actuaciones en que estén directamente interesados y también tienen acceso a los archivos y registros administrativos, sin perjuicio de los límites aceptables dentro de una sociedad democrática en materia relativa a seguridad interior y exterior, a investigación criminal y a la intimidad de la vida privada, de conformidad con la ley que regule la materia de clasificación de documentos de contenido confidencial o secreto. 

Igualmente la propuesta contempla lo establecido en la Ley del Ejercicio de la Medicina, pues como resultado del acto médico o de las actividades asistenciales se obtiene un registro clínico, y se ha de tener claro la definición de medicina, en consecuencia, se entiende por ejercicio de la medicina la prestación, por parte de los profesionales médicos, de servicios encaminados a la conservación, fomento, restitución de la salud y rehabilitación física o psico-social de los individuos y de la colectividad; la prevención diagnóstico y tratamiento de las enfermedades; la determinación de las causas de muerte; el peritaje y asesoramiento médico-forense así como la investigación y docencia clínicas en seres humanos.
 Además el Servicio Médico de Biblioteca Nacional ha de estar registrado ante el Ministerio del Poder Popular para la Salud, tal como lo señala el Artículo 15, donde todas las instituciones dedicadas a la prestación de servicios de asistencia médica se regirán por los Reglamentos y normas que dicte el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Estas instituciones deberán contar con los edificios y ambientes apropiados; con personal capacitado; con materiales y suministros adecuados y en general con los elementos indispensables para la clase de servicios.

El Servicio Médico de Biblioteca Nacional ha de funcionar según los siguientes principios establecidos en la  Ley Orgánica de Salud en su Artículo 3. Estos principios son Principio de Universalidad, de Participación, de Complementariedad, de Coordinación y de Calidad.
  La ley también establece que cada establecimiento de atención médica con unidades de servicios de primer nivel debe tener demarcada su área de influencia o cobertura de población, lo cual es indispensable para conocer la situación de la salud, hacer sus programaciones y poder cumplir sus objetivos y funciones según el Artículo 40. 
 
Por otro lado, los beneficiarios según la Ley en su Artículo 69 tienen los siguientes derechos: El respeto a su dignidad  e intimidad, sin que pueda ser discriminado por razones de tipo geográfico, racial, social, sexual, económico, ideológico, político o religioso. Aceptar o rehusar su participación, previa información, en proyectos de investigación experimental en seres humanos. Recibir explicación en términos comprensibles en lo que concierne a su salud y al tratamiento de su enfermedad, a fin de que pueda dar su consentimiento informado ante las opciones diagnósticas y terapéuticas, a menos que se trata de intervención que suponga riesgo epidémico, de contagio de enfermedad severa, y en caso de extrema urgencia. Una historia médica donde conste por escrito, y certificados por el médico tratante o quien haga sus veces, todos los datos pertinentes a su enfermedad, motivo de consulta, antecedentes, historia de la enfermedad actual, diagnóstico principal y diagnósticos secundarios, terapéuticas y la evolución clínica. 
Igualmente, se harán constar las condiciones de salud del paciente al egreso, la terapéutica a seguir y las condiciones de salud del paciente al egreso, la terapéutica a seguir y las consultas sucesivas a cumplir. Cuando el paciente deba continuar su tratamiento en otro establecimiento de atención médica o cuando el paciente lo exija se le entregará un resumen escrito y certificado de su historia médica. Un trato confidencial en relación con la información médica sobre su persona. 

Asimismo la propuesta contempla el Proyecto Nacional Simón Bolívar en su Primer Plan Socialista, Desarrollo Económico y Social de la Nación para el período 2007-2013. Se inserta en la directriz II: “(…) La suprema felicidad social, en todos sus enfoques. Además, también se inserta en la directriz III: Democracia protagónica revolucionaria, en sus objetivos III.2.4. Construir un sector público al servicio de los ciudadanos que conduzca a la transformación de la sociedad. Igualmente, se inserta en las estrategias y políticas III.3.6. Elevar los niveles de equidad, eficacia, eficiencia y calidad de la acción pública” 

Esta investigación se inserta dentro del Plan Estratégico 2007-2013 del Ministerio del Poder Popular para la Cultura, que tiene como objetivo general,  haber articulado para el 2013, en todos los niveles de gobierno, en todas las comunidades y en la totalidad del territorio, una política cultural de Estado sustentada en el poder popular, con tales niveles de eficacia y calidad que exprese comprobadamente la formación y afirmación de valores esenciales, tanto en las personas como en los diversos colectivos.

La propuesta se establece con el fin de mejorar el desarrollo de los procesos del tratamiento archivístico, las funciones, servicios del Archivo y la filosofía de gestión que esté en consonancia con la del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas, como ente rector del Sistema Nacional de Bibliotecas, a la vez permita alcanzar los objetivos expuestos en los Planes estratégicos del Ministerio del Poder Popular para la Cultura, el Ministerio del Poder Popular para la Salud y finalmente poder constituir un Sistema Nacional de Salud incluyente en todos los aspectos.

6.1.- Filosofía de gestión
En base a la filosofía de gestión del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca y de la División de Archivo Central, se propone la siguiente para el Archivo de historias médicas del Servicio Médico.

· Misión: 

Resguardar, preservar y recuperar eficazmente y en el menor tiempo posible los expedientes de historias médicas con la información clínica al día, para asegurar así una atención pronta y de primera calidad a los pacientes visitantes del Servicio Médico.

· Visión:

Ser una unidad de información especializada, de alta y eficiente respuesta al usuario y a los pacientes del Servicio Médico, de acuerdo a los valores éticos profesionales, tanto médicos como archivísticas, que logre satisfacer las necesidades de información a sus usuarios.

· Valores: 

· Discreción.

· Confidencialidad.

· Calidad.

· Productividad.

· Confianza.

· Ética.

· Honestidad.

· Sensibilidad social.
· Objetivos:

1. Preservar y resguardar los expedientes de historias médicas de los pacientes que asistan al Servicio Médico.

2. Aplicar todas las fases del tratamiento documental adecuadamente a los expedientes de historias médicas.

3. Mantener los expedientes de historias médicas con toda la información al día.

4. Asegurar el correcto funcionamiento del Archivo de historias médicas, así como la rapidez y precisión en la recuperación de información.

5. Sistematizar y simplificar los procesos de funcionamiento del Archivo.

6. Respetar en todo momento la confidencialidad de los expedientes de historias médicas.
Después de establecida la filosofía de gestión del Servicio Médico, a continuación se establecen los lineamientos que deben tomarse en cuenta para desarrollar cada proceso del tratamiento documental a los expedientes de historias médicas del centro asistencial.
6.2.- Producción documental  
Las instituciones producen documentos en función de las actividades cotidianas, en consecuencia, los hospitales, clínicas, centros médicos y otros no quedan exentos. Como instituciones de salud en función de las actividades médico-clínicas, se generan documentos tanto administrativos como asistenciales; la historia clínica o registro de salud es el documento que se origina cuando un paciente tiene contacto con el centro médico, la producción de este, depende tanto del nivel de asistencia como del evento patológico, es decir, en el primer nivel de atención, la historia clínica se inicia por una consulta o por una urgencia que no requiera de intervención quirúrgica, esto es ambulatorio, mientras que en los niveles superiores dos y tres se inicia por consulta programada o urgencia en donde se requiere atención especializada con o sin hospitalización. Posteriormente el paciente se dirige a un especialista médico los cuales están capacitados tanto legal como médicamente para realizar esta acción, esto se conoce como entrevista clínica y aquí se recogen todos los datos personales, familiares, patológicos, exámenes, entre otros que complementan la historia. El personal médico analiza los datos y en base a su conocimiento y a la información recogida obtiene un diagnóstico, finalmente se elabora un plan de acción para tratar clínicamente al paciente.

La normalización en esta etapa del tratamiento documental es de gran importancia, primero porque se están generando documentos que luego no se pueden modificar, una vez creados y emitidos comienza su vigencia. Segundo por que implica menor tiempo y costo a la hora de recuperarlos. Entonces se crean manuales de funciones, de organización y de normas y procedimientos, en donde se especifican quienes y como se han de crear cada uno de los documentos en el ámbito clínico.

El Servicio Médico del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y de Servicios de Bibliotecas, se encuentra dentro del nivel primario de asistencia, en tal sentido, las historias se producen mediante las siguientes condiciones; por una consulta programada o por urgencia, por lo tanto se propone, que esta etapa del tratamiento sea normalizada mediante un reglamento o estatuto el cual debe ser establecido por una comisión de historias clínicas. Obviamente en el caso de urgencias importa primero la asistencia médica y luego el registro. 

El tipo de historia que se produce en el Servicio Médico es un registro familiar, el cual es muy complicado en su conformación pues cada registro está conformado por el paciente proveniente de alguna institución en calidad de titular y luego se anexan las historias de los familiares de dicho paciente, éstas historias tienen tantos registros como familiares hallan acudido al centro médico. En tal sentido, se sugiere la separación de cada registro personal que conforma la historia familiar y componer un tipo de historia clínica única para cada individuo tal como lo indica el Artículo 69 de la Ley Orgánica de Salud, Título VIII, de los derechos y garantía de los beneficiarios
, también se deben considerar los Artículos 169, 171 y 173 del Código de Deontología Médica Venezolana, la historia clínica debe comprender; los elementos (subjetivos y objetivos) suministrados por el enfermo, las aportaciones del médico tratante (identificación de los hallazgos, interpretaciones y correlaciones), las contribuciones (anotaciones correspondientes) si es que existieren, de los médicos que colaboran en el diagnóstico y tratamiento del enfermo y la documentación relativa a las exploraciones complementarias realizadas exámenes de laboratorio, radiografías, trazados gráficos, estudios isotópicos, estudios histopatológicos, informe necrópsico etc. 
En el Artículo 171 se indica que las historias médicas deben ser elaboradas bajo la responsabilidad de un médico, quien aplica sus conocimientos y los completa con todos los recursos disponibles a fin de que constituyan documentos que además de orientar la conducción de un caso clínico puedan servir para estudiar la patología respectiva en cualquier momento. Y debe calificarse de práctica altamente reprochable la anotación en las historias médicas de comentarios peyorativos y en ocasiones de carácter ofensivo bien para el enfermo o relativos a las opiniones o recomendaciones hechas por otros colegas que también intervienen en el manejo de los problemas del paciente justificándose la aplicación a sus autores, de sanciones proporcionales al grado de la falta cometida. Es también condenable la inclusión de datos falsos, enmendaduras o sustracción de hojas de la historias por no estar de acuerdo con lo allí descrito, o para ocultar errores cometidos según el Artículo 173.

6.2.a.- Tipo de historia
Se ha de producir un tipo de historia clínica única en medicina general, en odontología y para la especialidad de psiquiatría. Esto traerá beneficios sobre la recuperación de la información así como en la atención médica. Igualmente se propone que la constitución interna se realice de la siguiente manera:
	

 

Tipo de carpeta recomendada para el almacenamiento para la historia individual
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Figura 3. Organización interna de expedientes. Diseñado por los autores de la investigación.

Los formatos se anexarán de manera cronológico ascendente (desde los más antiguos hasta los más actuales), es decir, se agregarán los formatos o formularios de identificación/diagnóstico, hoja de evolución, y así sucesivamente generados en el transcurso del tratamiento y de la recuperación del paciente. Se recomienda que los electrocardiogramas se coloquen en el lado interno de la carátula por considerarse información de urgencia.  No se deben retener en el Archivo radiografías, exámenes auxiliares y todo documento que sea otorgado por el paciente y que no sea de vital importancia para la conformación de la historia médica. Tal como lo establece el artículo 172 del Código de Deontología Médica Venezolana, donde las radiografías, exámenes auxiliares y todo otro documento que sea aportado por el paciente, bien en consultorio privado o en establecimiento públicos le deberán ser devueltos cuando éste lo solicite.

6.2.b.- Historia clínica electrónica o informatizada

En los congresos internacionales de medicina desde hace varios años, se viene discutiendo una propuesta para la creación de un modelo de historia médica única – universal haciendo uso de las TIC o Tecnologías de Información y Comunicación, esto debido a que las personas que presentan una patología pueden viajar de un lugar a otro, en tal sentido, la historia clínica del paciente queda almacenada en el archivo del centro médico en cual ha sido tratado. De manera que, cuando el paciente requiere ser asistido en otros país es necesario para personal que lo atiende el acceso a información que contiene la historia clínica disponible en el país donde ha sido tratado clínicamente, en consecuencia las ISAD-(G) al ser una norma de descripción internacional permitiría la compatibilidad de información con otros Archivos de historias médicas.

Uno de esos congresos tuvo lugar en la ciudad de Caracas del 22 al 23 de octubre de 2009, cuyo título fue I Seminario Regional de Salud y Telemedicina conexión y acceso para el bienestar social. Este congreso tuvo como objetivo constituir un espacio de encuentro entre representantes del sector público, de la sociedad organizada, de la academia y del sector privado para establecer un diálogo que permita  el intercambio de experiencias y buenas prácticas relacionadas con el uso de las Tecnologías de Información y Comunicación (TIC) en la prestación de servicios médico-sanitarios, conducentes a la inclusión social, en el contexto de la Sociedad de la Información y del Conocimiento en América Latina y el Caribe.”
 

La definición de historia clínica electrónica o informatizada se refiere a un registro médico legal y cronológico en formato electrónico sobre la información de un paciente que contiene datos personales, diagnóstico, tratamiento, exploraciones, exámenes y otros que componen la historia cuyo propósito es facilitar la atención médica. 
Debido a que las historias clínicas electrónicas pueden ser de uso personal o institucional, se propone que el personal del Servicio Médico de Biblioteca Nacional haga uso de una historia clínica electrónica institucional considerando los formularios de identificación del paciente, hoja de evolución, interconsulta y otros que conformen la historia. Igualmente se han de considerar los formularios propuestos de identificación de la historia fundamentados en las Normas Internacionales Generales de Descripción Archivística ISAD-(G).
 La sustitución de la historia clínica tradicional por la historia clínica informatizada o electrónica responde a “(…) dar cumplimiento a las características y objetivos del documento historia clínica HC en cuanto a los requerimientos del equipo sanitario. Mantenimiento de la confidencialidad, resolver los dos problemas clásicos de los Archivos de historias clínicas, el almacenamiento de grandes volúmenes documentales y la seguridad frente a los riesgos de pérdidas y de deterioro. Permitir la transferencia rápida de la información sanitaria, existente de un paciente a puntos lejanos, garantizando que cada paciente sólo tenga un único expediente y este pueda ser consultado simultáneamente en distintos lugares. Soportar las decisiones médico asistenciales mediante la interacción con bases de datos, que permitan una rápida consulta de las mejores prácticas, los protocolos de manejo y las evidencias reconocidas y finalmente poner a disposición de los educadores, investigadores y de los planificadores sanitarios esta información, en forma eficiente. 

Además de producir la historia clínica tradicional en el servicio médico, se propone que se ha de producir una  historia clínica electrónica de uso institucional, los formularios propuestos fueron desarrollados en un software conocido como Word, el cual no resulta funcional para la administración de historias clínicas, pues no cuenta con un motor de búsqueda para la recuperación de la historia, no cumple con los requisitos como base de datos, no permite la transferencia rápida de información, entre otras limitantes, por lo tanto se recomiendan las siguientes bases  de datos especializadas en historias clínicas reconocidas en el campo de la medicina, que además se adaptan a las especialidades y que incluyen otros paquetes como hojas de récipes, vademecum especializado, entre otras ventajas.

Los software para la administración de historias clínicas recomendados son los siguientes:

1. Software para el registro de la historia médica - posee los siguientes beneficios: Registro integral de la Historia Médica, historias para 9 diferentes especialidades: Medicina General, Cirugía General, Medicina Interna, Cardiología, Cirugía Plástica, Gineco-Obstetricia, Otorrinolaringología, Pediatría, Psiquiatría. Además se elaboran más de 15 diferentes Reportes: Solicitudes de: Laboratorio, Radiología, Doppler, Presupuesto, Biopsia. Récipes, Referencia, Informe médico, Evaluación Cardiovascular pre-operatoria, Recibos, Órdenes de: Hospitalización, Reposo. Constancias, Relaciones de cobro, Estadísticas de la consulta, Impresión de la Historia Clínica. Tiene un campo para el logo en cada Reporte. Incluye además un campo para la foto del paciente en la historia. Permite la elaboración de los Récipes con una lista del Vademecum, con indicaciones modificables agregadas automáticamente. Agregue o quite productos a la lista. (Ver anexo B).
2. MedFile 5.x - es un software de fácil uso, efectivo y con un precio accesible, diseñado para satisfacer las necesidades de archivo de Historias (Expedientes) Clínicas y manejo de Turnos (Citas) de un Consultorio o Institución Médica en el que se desempeñen uno o varios profesionales (hasta 200 en la versión multiusuario). (Ver anexo B).
3. Medoxis - es un software para la creación y administración de expedientes médicos electrónicos, diseñado sobre todo para médicos que no poseen tiempo para aprender sobre la utilización de un software. (Ver anexo B).
4. A-medic - es un software para la creación y gestión de historias clínicas electrónicas cuyas características principales de la versión 2.0 son: 

· Ficha del paciente completa, con antecedentes y curso clínico.

· Adaptado a cualquier especialidad. El usuario puede crear campos adicionales médicos y no médicos.

· Archivo electrónico de documentos multimedia: Guarde fotos, videos, ecografías, informes, pdf, Word, Excel, etc.

· Diagnósticos y estadísticas de diagnósticos por fecha.

· Sistema configurable para anotar analíticas y cualquier tipo de exploración.

· Impresión de recetas, con membretes distintos para cada usuario.

· Agenda de visitas configurable, con vistas semanal y diaria.

· Multiusuario. Base de datos encriptada. Utilidad de copias de seguridad.

· Multiordenador: Varios ordenadores comparten una misma base de datos alojada en el servidor.

· Utilidad de exportación de direcciones y email para mailing.

· Cumple con los requisitos exigidos por la LOPD.

· Compatible Windows XP, Vista y Windows 7.

· Adaptado a mini portátiles tipo NetBook.

· No necesita instalación, copie los ficheros y ya esta listo para funcionar. (Ver anexo B).
Los lineamientos generales para la creación o producción de historias clínicas informatizadas con cualquier software adquirido por el Servicio Médico son los siguientes:
1. Las historias clínicas electrónicas las ha de llenar exclusivamente el personal médico.

2. Se ha de tomar en cuenta el contenido de los formularios de la historia clínica tradicional para el llenado de la historia clínica informatizada. 
3. Se ha de considerar lo estipulado en la tabla de retención a fin de que las historias clínicas informatizadas cumplan con los tiempos establecidos y plazos precaucionales.
4. Antes de adquirir o descargar cualquier software para la creación de historias clínicas informatizadas se debe comunicar con los creadores o programadores a fin de que ofrezcan un producto de uso institucional.

5. Se ha de considerar el Decreto con fuerza de Ley Mensaje de Datos y Firmas Electrónicas, a fin de que la historia clínica electrónica tenga validez legal, y de acuerdo con los Artículos 16, 17, 18 y 19 los cuales definen la firma electrónica, que garantiza y que ofrece, igualmente los Artículos 20, 21, 22, 23, 24 sobre la Superintendencia de Servicios de Certificación de Firma Electrónica que la define como un servicio autónomo que tiene por objeto acreditar, controlar y supervisar a los Proveedores de Servicios de Certificación públicos y privados.

6.2.c.- Formulario de identificación del paciente
Por lo expuesto a continuación se proponen los formularios que se consideran indispensables en la conformación de la historia.


Los formularios de las historias clínicas son los formatos o unidades documentales simples que conforman los registros, estos son completados o llenados por el personal médico, el único capacitado legalmente para realizarlo. Los formatos que contienen las historias del Archivo del Servicio Médico carecen de ciertos campos los cuales son importantes para la obtención de datos relevantes para el diagnóstico y tratamiento del paciente y para la administración de las historias, tal es el caso del formato de Historia Clínica (Medicina General), el cual no contiene el campo de número de historia clínica, mientras que el formulario de Hoja de Evolución no contiene datos básicos como Nombres, Apellidos y Número de Cédula del paciente, datos básicos recomendados por la OPS, lo cual en el caso del extravío de alguno de estos haría difícil su identificación y por lo tanto su reintegro a la historia que corresponde y en consecuencia afectaría al servicio de asistencia.

 Se propone el siguiente formulario que contiene los datos básicos de identificación del paciente, de los exámenes, del diagnóstico y tratamiento, que a diferencia del actual que contiene el logo en el margen superior izquierdo, número de historia y fecha en el margen superior derecho.

El formulario propuesto contiene: número de historia del paciente, fecha de creación de la historia, título (Formulario de Identificación de la Historia Clínica – Medicina General) y logo, apellidos y nombres del beneficiario, edad, sexo, fecha y lugar de nacimiento, ocupación, sitio de trabajo, teléfono del trabajo si existe, dirección y teléfono de habitación, nombre y teléfono de algún familiar, motivo de consulta, enfermedad actual, antecedentes personales, examen físico, exámenes paraclínicos, impresión diagnóstico, tratamiento y firma del médico tratante.
Éste formulario contiene el logo del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca en el margen superior izquierdo a fin de reconocer a la institución a la cual está adscrito el Servicio Médico. Además el formato está compuesto por los campos, 1. Número de historia, 2. Fecha, 3. Apellidos y nombres del beneficiario, 4. Edad, 5. Sexo, 6. Fecha y lugar de nacimiento, 7. Ocupación, 8. Sitio de trabajo, 9. Teléfono de trabajo, 10. Dirección y 11.Teléfono de habitación, debido a que son datos básicos para identificar al paciente. Las casillas 12. Nombre de algún familiar y 13. Teléfono de algún familiar, son campos que se justifican por motivo o en caso de incapacidad física y/o mental del paciente y en consecuencia se requiere apoyo familiar para la obtención de información importante para el diagnóstico y/o tratamiento o también en caso de incapacidad física del paciente y se considera necesario una persona de apoyo para el traslado del paciente a su domicilio o si éste es remitido a otro centro asistencial. Por otro lado, los campos; 14. Motivo de consulta, 15. Enfermedad actual, 16. Antecedentes personales, 17. Examen físico, 18. Examen paraclínico, 19. Impresión diagnóstico y 20. Tratamiento, se incluyen en éste formulario por ser campos necesarios que requiere el personal médico para el desarrollo de la entrevista clínica, la obtención del diagnóstico y el tratamiento respectivo a dicho padecimiento. Por último y no menos importante la firma del médico tratante importante para establecer la responsabilidad de los procesos abordados. Todos los campos se basan en los datos mínimos que ha de tener dichos formularios recomendados por la OPS en sus módulos de aprendizaje. 

El instructivo para el llenado del “Formulario de Identificación de la Historia Clínica (Medicina General)”

1.- El formulario sólo debe ser llenado por el personal médico, que incluye enfermeras y médicos especialistas.

2.- Se debe completar utilizando bolígrafo de tinta color negro.

3.- Los campos obligatorios que se deben llenar son las casillas: 1. Número de historias, 2. Fecha, 3. Apellidos y nombres del beneficiario, 4. Edad, 5. Sexo, 6. Fecha y lugar de nacimiento, 10. Dirección de habitación y 11. Teléfono, 12. Nombre y 13. Teléfono de algún familiar, 14. Motivo de la consulta, 15. Enfermedad actual, 16. Antecedentes personales, 17. Examen físico, 18. Exámenes paraclínicos, 19. Impresión diagnóstico, 20. Tratamiento y firma. 
4.- Las casillas 7. Ocupación y 8. Sitio de trabajo: son opcionales para personas atendidas en calidad de cortesía, y se consideran campos obligatorios para aquellas personas que provienen de alguna institución adscrita al Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas. 
5.- Las casillas 1. Número de historia, 2. Fecha, 3. Apellidos y nombres del beneficiario, 4. Edad, 5. Sexo, 6. Fecha y lugar de nacimiento, 7. Ocupación, 8. Sitio de trabajo 9. Teléfono de trabajo, 10. Dirección de habitación, 11. Teléfono de habitación, 12. Nombre de algún familiar, 13. Teléfono de algún familiar y 17. Examen físico, pueden ser llenados por las enfermeras o por el propio médico. 

6. Las casillas 14. Motivo de la consulta, 15. Enfermedad actual, 16. Antecedentes personales, 18. Exámenes paraclínicos, 19. Impresión diagnóstico, 20. Tratamiento y firma del médico, sólo deben ser completadas por el médico tratante.
7.- En la casilla 1. Número de historia. La enfermera debe colocar el número de historia del paciente.

8.- En la casilla 2. Fecha. La enfermera ha de colocar la fecha de apertura de la historia clínica.
9.- En la casilla 3. Apellidos y nombres del beneficiario. La enfermera ha de colocar apellidos y nombres del paciente.

10.- En la casilla 4. Edad. La enfermera ha de colocar la edad del paciente.

11.- En la casilla 5. Sexo. La enfermera ha de indicar el sexo del paciente

12.- En la casilla 6. Fecha u lugar de nacimiento. La enfermera ha de colocar la fecha y lugar de nacimiento del paciente.
13.- En la casilla 7. Ocupación. La enfermera ha de colocar la ocupación del paciente (optativo).
14.- En la casilla 8. Sitio de trabajo. La enfermera ha de colocar el lugar de trabajo del paciente (optativo).

15.- En la casilla 9. Teléfono. La enfermera ha de colocar el número de teléfono de trabajo del paciente 

16.- En la casilla 10. Dirección de habitación. La enfermera ha de colocar el domicilio o residencia del paciente.
17.- En la casilla 11. Teléfono. La enfermera ha de colocar el teléfono de domicilio del paciente. 

18.- En la casilla 12. Nombre de familiar. La enfermera ha de colocar nombres y apellidos de algún familiar, amigo o conocido del paciente.
19.- En la casilla 13. Teléfono. La enfermera ha de indicar el número telefónico del familiar, amigo o conocido del paciente.

20.- En la casilla 14. Motivo de la consulta. El médico tratante ha de colocar que motivó al paciente para ir a su consulta médica.

21.- En la casilla 15. Enfermedad actual. El médico tratante ha colocar la enfermedad o condición que padece el asistido.
22.- En la casilla 16. Antecedentes personales. El médico tratante ha colocar referencia familiar, genética u otra del paciente sobre su estado de salud

23.- En la casilla 17. Examen físico. La enfermera ha de anotar la tensión arterial, talla y peso del paciente
24.- En la casilla 18. Exámenes paraclínicos. El médico tratante ha colocar la el resultado de exámenes paraclínicos.

25.- En la casilla 19. Impresión diagnóstico. El médico tratante ha colocar el diagnóstico clínico del paciente.

26.- En la casilla 20. Tratamiento. El médico tratante ha colocar el tratamiento que ha de seguir el paciente para recuperar su estado de salud.
27.- En el espacio para firma. El médico tratante ha estampar su firma.
	1. Número de Historia:


	2. Fecha: 
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           Formulario de Identificación de la Historia Clínica

(Medicina General)


	3. Apellidos y Nombres del Beneficiario
	4. Edad
	5. Sexo
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	6. Fecha y Lugar de Nacimiento

	7. Ocupación 

	8. Sitio de Trabajo


	9. Teléfono 

	10. Dirección de Habitación 

	11. Teléfono



	12. Nombre de Familiar (padre, madre u otro)
	13. Teléfono

	14. Motivo de consulta

	15. Enfermedad Actual

	

	16. Antecedentes Personales


	

	17. EXAMEN FÍSICO


	T.A._______________ F.C._____________________TALLA_________________ PESO________________

	

	18. EXÁMENES PARACLÍNICOS


	

	

	19.  IMPRESIÓN DIAGNÓSTICO


	1.________________________________________ 2.__________________________________________

	3.________________________________________ 4.__________________________________________

	20. TRATAMIENTO


	


___________________
                                                                                                                                 Firma del Médico
Formulario 4. Formulario de Identificación de la Historia Clínica (Medicina General). Diseñado por los autores de la investigación. Con elementos tomados de Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº1 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. 1991. - - p. 31

6.2.d.- Formulario de evolución

Se propone el siguiente formulario cuyo título es Evolución que contiene logo institucional en el margen superior izquierdo, título centrado, 1. Número de historia en el margen superior derecho, 2. Nombres y apellidos del paciente, 3. Número de cédula de identidad, 4. Edad, 5. Sexo y 6. Espacio para las anotaciones del médico en donde se ha de proporcionar información sistemática y cronológica sobre la evolución del paciente durante su atención el en Servicio Médico. La hoja de evolución es un formato que se halla únicamente en las historias clínicas de medicina general, por lo tanto no se encuentra en las historias médicas odontológicas y psiquiátricas.

Éste formato se justifica debido a que la Organización Panamericana de Salud recomienda que las hojas de evolución deben tener datos mínimos del paciente al cual pertenece dicho formulario, en tal sentido, contiene los campos de 2. Apellidos y nombres, 3. Número de cédula de identidad, 4. Edad y 5. Sexo, para identificar al paciente, además contiene el campo, 1. Número de historia, para identificar a que expediente pertenece la hoja de evolución.  Contiene el espacio 6. Para que sea llenado por el médico, donde se harán las anotaciones sobre su evolución y dependerá del estado del paciente y de las veces que acuda a consulta. Finalmente contiene el logo del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas en le margen superior izquierdo a fin de reconocer a la institución a la cual está adscrito el Servicio Médico.
El instructivo para el llenado del “Formulario de Evolución”, es el siguiente:

1.- El formulario sólo debe ser llenado por el personal médico.

2.- Se debe completar utilizando bolígrafo de tinta color negro.
3.- Todos las casillas (1. Número de historia, 2. Apellidos y nombres, 3. Número de cédula de identidad, 4. Edad, 5. Sexo y 6. El espacio para el desarrollo de la evolución del paciente) deben ser llenados obligatoriamente por el médico.

4.- En la casilla 1. Número de historia. El médico tratante ha de colocar el número de historia clínica del paciente.

5.- En la casilla 2. Apellidos y nombres. El médico tratante ha de colocar los nombres y apellidos del asistido.

6.- En la casilla 3. Número de cédula de identidad. El médico ha de colocar el número de cédula de identidad del paciente.

7.- En la casilla 4. Edad. El médico ha de colocar la edad del paciente.

8.- En la casilla 5. Sexo. El médico ha de identificar el sexo del paciente.

9.- En la casilla 6. El médico ha de colocar detallada y cronológicamente la evolución del paciente en el centro de salud.
	1. Número de Historia:
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Evolución

	2. Apellidos y Nombres 
	3. Número de Cédula de Identidad
	4. Edad
	5.Sexo
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	6. 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Formulario 5. Evolución. Los autores de la investigación. Con elementos tomados de Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº1 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. 1991. - - p. 39
6.2.e.- Formulario de Interconsulta
Debido a las inconsistencias que presenta del formulario de interconsulta establecido por la Unidad del Servicio Médico, se propone el siguiente formulario que se titula - Interconsulta Unidad del Servicio Médico de Biblioteca Nacional. Éste contiene: 1. Número de historia del paciente y  2. Fecha en el margen superior derecho, el título centrado y el logo institucional en el margen superior izquierdo. Además contiene; 3. Apellidos y nombres del beneficiario, 4. Cédula de identidad, 5. Dirección de habitación, 6. Servicio consultante, 7. Motivo de consulta y 8. Resumen clínico, 9. Apellidos y nombre y 10. Firma del médico consultante. Informe del médico consultado, contiene; 11. Servicio consultado, 12. Fecha, 13. El espacio para hallazgos, diagnóstico y recomendaciones, 14. Nombres y apellidos del médico consultado y 15. Firma del médico consultado. 
Los campos siguientes; 1. Número de historia del paciente, 2. Fecha, 3. Apellidos y nombres del beneficiario, 4. Cédula de identidad y 5. Dirección de habitación, sirven para identificar al paciente, su historia, y la fecha de la solicitud. Los renglones que comprenden: 6. Servicio consultante, 7. Motivo de consulta y 8. Resumen clínico, son llenados por el médico consultante y son indispensables para registrar que servicio que requiere consultar y el por qué. El resumen clínico refleja una síntesis clínica del médico consultante.

 El espacio destinado para los 9. Apellidos y nombres y 10. Firma del médico consultante son para establecer la responsabilidad de la solicitud. Ahora bien, el renglón del médico consultado describe 12. La fecha y 11. El servicio consultado, es decir, la especialidad a consultar, 13. El espacio en blanco, le permite anotar al médico consultado los hallazgos, diagnóstico y tratamiento, en definitiva es la razón de ser de este formato, pues la Interconsulta desea la opinión clínica de un colega, finalmente contiene las casillas 14. Apellidos y nombres y 15. Firma del médico consultado a fin de establecer la autoridad y responsabilidad del médico consultor sobre sus hallazgos, diagnóstico y recomendaciones. 

Instructivo para el llenado del “Formulario Interconsulta – Unidad del Servicio Médico de Biblioteca Nacional”

1.- El formulario sólo debe ser llenado por el personal médico.

2.- Se debe completar utilizando bolígrafo de tinta color negro.
3.- Los campos siguientes deben ser llenados por el médico consultante: 1. número de historia del paciente, 2. Fecha, 3. Apellidos y nombres del beneficiario, 4. Cédula de identidad, 5. Dirección de habitación, 6. Servicio consultante, 7. Motivo de consulta y 8. Resumen clínico, 9. Apellidos y nombre y 10. Firma del médico consultante. 
4.- Los campos siguientes deben ser completados por el médico consultado; 11. Servicio consultado, 12. Fecha, 13. Espacio destinado para colocar hallazgos, diagnóstico y recomendaciones por el médico consultor, 14. Nombres y apellidos del médico consultado y 15. Firma.
5.- En la casilla 1. El médico consultante debe colocar el número de historia del paciente.

6.- En la casilla 2. Fecha. El médico consultante debe colocar la fecha de la solicitud de la Interconsulta.
7.- En la casilla 3. Apellidos y nombres del beneficiario. El médico consultante ha de colocar apellidos y nombres del paciente.

8.- En la casilla 4. El médico consultante ha de colocar la cédula de identidad del paciente.

9.- En la casilla 5. Dirección de habitación. El médico consultante debe colocar la dirección o domicilio del paciente.
10..- En la casilla 6. Servicio consultante. El médico consultante ha de colocar el servicio consultante.

11..- En la casilla 7. Motivo de la consulta. El médico consultante ha de colocar  el porque desea la opinión del colega.
12.- En la casilla 8. Resumen clínico. El médico consultante ha de colocar una sinopsis del estado del paciente, hallazgos y tratamiento.

13.- En la casilla 9. Apellidos y nombres. Colocar nombres y apellidos del médico consultante.

14.- En la casilla 10. Firma. El médico consultante ha de plasmar su firma.
15.- En la casilla 11. Servicio consultado. El médico consultor ha de colocar el servicio consultado.

16.- En la casilla 12. Fecha. El médico consultor ha de colocar la fecha de la realización de la Interconsulta.

17.- En la casilla 13. El médico consultado ha de colocar diagnóstico, hallazgos, tratamiento y recomendaciones al médico consultante.

18.- En la casilla 14. Nombres y apellidos. El médico consultor ha de colocar su nombre y apellidos.

19.- En la casilla 15. Firma. El médico consultado ha de plasmar su firma.

	1. Número de historia:

2. Fecha:              /                   /
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INTERCONSULTA
Unidad de Servicio Médico de Biblioteca Nacional                                                                                 

                                                                                                                      

	3. Apellidos y Nombres del Beneficiario
	4. Cédula de identidad



	5. Dirección de Habitación
	6. Servicio consultante:

	7. Motivo de la consulta

	8. Resumen clínico

	

	

	

	

	

	​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________                           ______________________________

9.             Apellidos  y Nombres del Médico                                                    10.      Firma del Médico

	

	INFORME DEL MÉDICO CONSULTADO

(Anotar en el siguiente orden: hallazgos, diagnóstico y recomendaciones)

	11. Servicio consultado:


	12. Fecha:          /             /



	13.

	

	

	

	

	___________________________________               ___________________  
  14.      Apellidos y nombres del médico                                         15.   Firma del Médico                  



Formulario 6. Interconsulta - Unidad del Servicio Médico de Biblioteca Nacional

Diseñado por los autores de la investigación, con elementos tomados de la Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº1 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. 1991. - - p. 53
En concordancia con lo recomendado por la Organización Panamericana de Salud se exhorta el cambio de los formatos antes señalados a fin de que estos contengan los datos mínimos para la identificación del paciente asistido y de los procesos médicos. Se propone que para futuras elaboraciones de formatos o formularios que han de formar parte de las historias que, el logo institucional debe quedar en el margen superior izquierdo y el número de historia en el margen superior derecho, estos formatos deben ser discutidos por la comisión de historias clínicas, por el director del Servicio Médico y por los otros especialistas que forman parte del cuerpo médico. 
6.3.- Clasificación documental


Por otro lado la clasificación desarrollada en el Archivo de Historias Médicas además de compleja pues los registros se clasifican de acuerdo a la institución de la que proviene el paciente conlleva a un proceso engorroso y lento que incide en la recuperación de la historia y por consiguiente en el servicio asistencial. En tal sentido se propone el siguiente cuadro de clasificación mixto-estructural, el cual es ventajoso, pues se sustenta en la naturaleza de los documentos, define series documentales, es estable en el tiempo, ofrece riesgos mínimos a confusión y ambigüedades, asegura el respeto a los fondos y es recomendado por la norma ISO 15489. 
6.3.a.- Cuadro de clasificación propuesto
A. Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas – IABNSB – (Fondo)

A.1. Directorio (Sub-fondo)


A.1.1. Dirección General (Sub-sub-fondo)



A.1.1.1. División de Archivo Central (Sub-sub-sub-fondo)



A.1.1.2. División de Apoyo Administrativo



A.1.1.3. Consultoría Jurídica



A.1.1.4. Auditoría Interna




A.1.1.4.1. División de Auditoría de Gestión



A.1.1.4.2. División de Auditoría Financiera




A.1.1.4.3. División de Averiguaciones Administrativas



A.1.1.5. Oficina de Cooperación Técnica



A.1.1.6. Oficina de Planificación Estratégica y Control de Gestión
A.1.1.6.1. División de Planes Programas y Proyectos




A.1.1.6.2. División de Presupuesto




A.1.1.6.3. División de Desarrollo Organizacional

A.1.1.6.4. División de Investigación y Estadística
A.1.1.7. Oficina de Comunicación e Imagen Institucional

A.1.1.7.1. División de Publicaciones Institucionales




A.1.1.7.2. División de Publicaciones Divulgativas




A.1.1.7.3. División de Producción Audiovisual
A.1.1.8. Oficina de Administración

A.1.1.8.1. División de Compras




A.1.1.8.2. División de Finanzas




A.1.1.8.3. División de Contabilidad

A.1.1.9. Oficina de Recursos Humanos

A.1.1.9.1. División de Desarrollo y Gestión Humana




A.1.1.9.2. División de Nómina y Gestión Administrativa




A.1.1.9.3. División de Bienestar Social

A.1.1.9.3.1. Unidad de Servicio Médico (Sub-sub-sub-sub-   sub-fondo)
A.1.1.9.3.1.a. Expedientes de historias médicas y/o clínicas (Serie)

A.1.1.9.3.1.b. Expedientes de historias médicas Odontológicas (Serie)
A.1.1.9.3.1.c. Expedientes de historias médicas psiquiátricas (Serie)
A.1.1.10. Oficina de Tecnología de la Información
A.1.1.10.1. División de Sistemas



A.1.1.10.2. División de Atención Tecnológica
A.1.1.11. Oficina de Mantenimiento y Servicios Generales
A.1.1.11.1. División de Servicios Internos



A.1.1.11.2. División de Servicios Contratados



A.1.1.11.3. División de Equipos y Sistemas
A.1.1.11.4. División de Infraestructura

A.1.1.12. Oficina de Seguridad Integral
A.1.1.12.1. División de Seguridad Física



A.1.1.12.2. División de Tecnología de Seguridad



A.1.1.12.3. División de Higiene y Control de Riesgo
A.1.1.13. Oficina de Extensión Cultural
A.1.1.13.1. División de Producción y Montaje



A.1.1.13.2. División de Programación y Promoción
A.1.1.14. Dirección de Programa de Servicios de la Biblioteca Nacional

A.1.1.14.1. Dirección de Orientación y Referencia

A.1.1.14.1.1. División de Documentación e Información Bibliotecológica (CEDINBI)




A.1.1.14.2. Dirección Colección Bibliográfica

A.1.1.14.2.1. División Colección Documental Antigua

A.1.1.14.2.2. División Colección Tulio Febres Cordero (Mérida)

A.1.1.14.2.3. División Colección Bibliográfica Contemporánea

A.1.1.14.3. Dirección Colección Audiovisual

A.1.1.14.3.1. División Colección Sonido y Cine

A.1.1.14.3.2. División Colección Obras Planas 

A.1.1.14.4. Dirección Colección Publicaciones Seriadas

A.1.1.14.4.1. División Colección Hemerográfica

A.1.1.14.4.2. División Colección Publicaciones Oficiales
A.1.1.15. Dirección de Programas de Servicios Bibliotecas Públicas

A.1.1.15.1. División de Desarrollo de Servicios Especiales de Información
A.1.1.15.2. Dirección de la Red Metropolitana de Bibliotecas Públicas
A.1.1.15.2.1. División de B.P.C Simón Rodríguez

A.1.1.15.3. Dirección de la Redes Estadales de Bibliotecas Públicas

A.1.1.16. Dirección de Programa de Servicios Técnicos Bibliotecarios

A.1.1.16.1. División de Normalización Técnica




A.1.1.16.2. Dirección de Desarrollo de Colecciones

A.1.1.16.2.1. División de Recepción y Distribución
A.1.1.16.2.2. División de Adquisiciones
A.1.1.16.2.3. División de Depósito Legal
A.1.1.16.2.4. División de Control y Evaluación

A.1.1.16.3. Dirección de Procesos Técnicos
A.1.1.16.3.1. División de Registro
A.1.1.16.3.2. División de Control de Calidad

A.1.1.16.3.3. División de Catalogación y Clasificación de Material Bibliográfico y Seriados

A.1.1.16.3.4. División de Catalogación y Clasificación de Materiales Audiovisuales
A.1.1.16.4. Dirección del Centro Nacional de Preservación  Documental
A.1.1.16.4.1. División de Preservación de Colecciones
A.1.1.16.4.2. División de Conservación de Colecciones
A.1.1.16.4.3. División de Micrografía

A.1.1.16.4.4. División de Preservación por Duplicados
6.4.- Ordenación documental

La Organización Panamericana de Salud recomienda dos métodos principales para ordenar las historias clínicas estos son; el método convencional (números consecutivos correlativos) y el método digito terminal, este último aunque bien se puede ajustar a Archivos de menor volumen documental también presenta sus desventajas, requiere de una buena planificación desde un principio debido a que se hace uso de toda la estantería e implica costos y tiempo en relación a la capacitación del personal y aunque es un método efectivo, teniendo una aplicación prácticamente universal es un método de ordenación complejo.

Ahora bien, el Archivo del Servicio Médico desarrolló un sistema de ordenación ambiguo, unificando dígitos, letras y secuencias, estableció una ordenación mixta que en definitiva convierte la búsqueda de una historia en un proceso confuso y tedioso. Al analizar los métodos recomendados por la Organización Panamericana de Salud, se exhorta la aplicación de un sistema de ordenación de números consecutivos correlativos, esto es, mediante el número de cédula de identidad de cada paciente, primero por ser el número de cédula un número único y segundo por la facilidad que tiene cada paciente de recordar esa identificación. Este método además tiene sus ventajas; es fácil de comprender por los encargados del archivo, que lo convierte en un método amigable y sencillo, por otro lado, cuando se requiere de más espacio, es posible agregar las nuevas historias a un extremo de la estantería.

Debido a que el Archivo custodia tres series, como lo son las historias médicas-clínicas, las historias médicas odontológicas y las de psiquiatría, se ha de identificar cada historia con la abreviación del tipo de historia seguido del número de cédula de identidad, entonces, la historia quedarán de la siguiente manera:


HMC – 18.460.583  (tipo de numeración para historias médicas y/o clínicas)


HMO – 18.460.583 (tipo de numeración para historias médicas odontológicas)


HMP ​– 18.460.583 (tipo de numeración para historias médicas psiquiátricas)


Es importante señalar que este número no sólo se empleará para la ordenación de los expedientes, sino que además será el número único de apertura de cada una de las historias.
6.5.-Descripción documental

Actualmente, el Archivo cuenta con un instrumento de descripción, un inventario, el cual fue desarrollado y aplicado para enero de 2009, a fin de facilitar tanto la búsqueda como el reconocimiento de la totalidad de las historias que componen el archivo. Este instrumento además permite obtener las estadísticas mensuales y anuales de historias consultadas, esto refleja el flujo de historias por todo el centro asistencial.


La descripción no sólo incluye instrumentos como los censos, las guías y los inventarios que sólo permiten conocer el volumen o la totalidad de un fondo. Se han elaborado normas que permiten saber y detallar el contenido de un documento, es decir describir unidades documentales. Estas normas son de aplicación nacional e internacional, en tal sentido, se hallan normas como NTC 4095. Norma General para la Descripción Archivística en Colombia, la NEDA o Norma Española de descripción Archivística, que tienen aplicación nacional en cada uno de los respectivos países en donde han sido desarrolladas, por otro lado, existen normas que se aplican universalmente como las ISAAR- CPF, las ISAD –(G) y la ISO 15489 la cual es una norma para la gestión de documentos de Archivo, muchas de estas normas tienen la características de ser complementarias, lo que permite tomar campos de cada una e integrarlos a conveniencia.

Las ISAD-(G) o General International Standard Archival Description o Norma Internacional General de Descripción Archivística son las normas de descripción seleccionadas para establecer la propuesta, por las siguientes bondades, la descripción se realiza de lo general a lo particular, no se repite la información y la vinculación entre las descripciones. Claro esta que la aplicación de una norma trae en consecuencia la creación o elaboración de un instrumento que puede ser un inventario u otro.
Este proceso requiere llevar la historia clínica a otro nivel, esto es una historia clínica informatizada, que no es más que un registro clínico en formato electrónico. Una vez descrita la historia utilizando las ISAD-G, se aplicaría la norma EAD o Encoded Archival Description la cual es una estructura de datos normalizada que reproduce en formato digital los instrumentos de descripción archivística, pues refleja la jerarquía natural que representa la organización. Esto hace que la transmisión de información que contiene una historia clínica pueda ser transferida y recibida por el personal médico que asiste al afectado y tomar decisiones acertadas para recuperar el estado de salud del individuo.

La norma ISAD-(G) está compuesta por siete áreas principales, son las siguientes:
	Área
	Recoge
	Elementos de descripción

	1.- Identificación.
	Información esencial para identificar la unidad de descripción.
	Código de referencia, título, fecha, nivel de descripción, volumen, soporte de la unidad de descripción (cantidad, tamaño o dimensiones).

	2.- Área de contexto.
	Información acerca del origen y custodia de la unidad de descripción.
	Nombre (s) de productor (es), historia institucional, reseña bibliográfica, historia archivística, forma de ingreso.

	3.- Área de contenido y estructura.
	Información sobre el tema principal de los documentos y la organización de la unidad de descripción.
	Alcance y contenido, valoración, selección y eliminación, nuevos ingresos, organización.

	4.- Áreas de condiciones de acceso y uso.
	Información acerca de la disponibilidad de la unidad de descripción.
	Condiciones de acceso, condiciones de reproducción, lengua, escritura de los documentos, características físicas y requisitos técnicos, instrumentos de descripción.

	5.- Área de documentación asociada.
	Información acerca de los materiales que tengan una relación importante con la unidad de descripción.
	Existencia y localización d los documentos originales, existencia y localización de copias, unidad de descripción relacionadas, notas de publicaciones.

	6.- Área de notas.
	Información especializada y que no se pueda acomodar en ninguna de las áreas.
	Notas

	7.- Área de control de descripción.
	Información de cuando, como y por quien se ha preparado la descripción archivística.
	Notas del archivista, reglas o normas, fecha de la descripción.


Figura 4. Áreas que comprende la ISAD-(G).  Diseñado por International Federation of Library Associations and Institutions. [Documento en Línea].  <http://archive.ifla.org/IV/ifla66/papers/125s-1.pdf> [Consultado 23 de abirl de 2010 ; 11:07]
6.5.a.-  Formulario de identificación para las historias médicas clínicas (Medicina General)
El formato propuesto para las historias médicas clínicas, contempla sólo seis áreas de las siete establecidas en las ISAD-(G), pues el área de documentación asociada no es relevante para este tipo documental ya que además de ser información confidencial, es única, no se hallan copias en ningún otro departamento o unidad de ésta institución. 
Sólo se consideraron las siguientes áreas; área de identificación, que incluye el número del expediente, la fecha de apertura de la historia, los números de piezas, anexos y folios de cada historia. El área de contexto que recoge información acerca del origen y custodia de la unidad de información indica el fondo, los sub-fondos y las series, seguido de la historia administrativa que recoge los nombres y apellidos, la cédula de identidad, la procedencia, la forma de ingreso (consulta programada o urgencia), el tipo de sangre, la edad, antecedentes de enfermedades (el formato para las historias de odontología contiene una serie de preguntas, sobre datos de higiene oral, antecedentes clínicos, anatomía bucodental y otros, tales como: la apertura bucal, si el paciente es alérgico a la anestesia bucal, si está embarazada, si usa palillos dentales, entre otros), médico tratante y motivo de la visita.
 Luego, el área de contenido y estructura contiene los informes o formatos que varían en las historias médicas clínicas, las historias médicas odontológicas y las historias médicas de psiquiatría, la valoración del expediente (administrativo, legal, informativo e histórico), la ubicación física del expediente. 

En el área de condiciones de acceso y uso se indica que solo tienen acceso el personal médico o los tribunales en caso de alguna demanda tal como lo establece los Artículos 46, 47, 50 y 52 de la Ley del Ejercicio de la Medicina, Capítulo VI. Del secreto médico. No se deben reproducir ninguno de los documentos por su carácter confidencial. Todo aquello que llegue a conocimiento del médico con motivo o razón de su ejercicio, no podrá darse a conocer y constituye el secreto médico. El secreto médico es inherente al ejercicio de la medicina y se impone para la protección del paciente, al amparo y salvaguarda del honor médico es inviolable y el profesional está en la obligación de guardarlo. 
 
Por otro lado, según el Artículo 47 no hay violación del secreto médico en los casos siguientes: cuando la revelación se hace  por mandato de la Ley, cuando el paciente autoriza al médico para que lo revele, cuando el médico, en su calidad de experto en una empresa o institución y previo consentimiento por escrito del paciente, rinde su informe sobre la persona sometida a exámenes al Departamento Médico de aquella, cuando el médico ha sido encargado por la autoridad competente para dictaminar sobre el estado físico o mental de una persona, cuando actúa en el desempeño de sus funciones como médico forense o médico legalista, cuando se trate de salvar la vida o el honor de las personas, Cuando se trate de impedir la condena de un inocente, entre otros.
 Igualmente según el Artículo 50, el médico puede compartir el secreto con cualquier otro médico que intervenga en el caso, quien, a su vez queda obligado a no revelarlo. Y además el médico debe respetar los secretos que se le confían o de que tenga conocimiento por su actuación profesional aún después de la muerte del enfermo según el Artículo 52. 

Además, en el área de condiciones de acceso y uso, se encuentran los requerimientos técnicos de acuerdo a la especialidad y que varia según la historia odontológica y psiquiátrica, el estado de los documentos, el área de notas incluye las observaciones y el área de control de la descripción las normas utilizadas (ISAD –G), la fecha y el responsable de la descripción, finalmente estas áreas fueron consideradas de acuerdo a los elementos de descripción hallados en las historias clínicas.

· Instructivo para el llenado del formulario Identificación de las historias médicas de (Medicina General)

1.- Llenar en letra imprenta.

2.- Emplear bolígrafo de tinta negra.

3.- El formulario debe llenarse una vez culminado el proceso asistencial.
4.- El formulario debe ser llenado por el archivista clínico.

5.- En la casilla de 1. Área de Identificación el archivista clínico ha de colocar el número de expediente.

6.- En la casilla con fecha de creación de los documentos. El archivista ha de colocar la fecha de apertura de la historia clínica.

7.- En la casilla de piezas, el archivista ha de colocar la cantidad de piezas que conforman el expediente de historia clínica.
8.- En la casilla de anexos, el archivista ha de colocar la cantidad de anexos que tiene el expediente.

9.- En la casilla de folios, el archivista ha de indicar el número de hojas o de unidades documentales simples que conforman el expediente.

10.- En la casilla 2. Área de contexto el archivista ha de indicar el fondo, sub -fondos y series.

11.- En la casilla historia administrativa/biografía, el archivista ha de colocar los apellidos y nombres del paciente.

12.- En la casilla de cédula de identidad, el archivista ha de colocar el número de cédula de identidad del paciente.

13.- En la casilla procedencia, el archivista ha de colocar institución de la cual procede el paciente o si se considera como cortesía.

14.- En la casilla de forma de ingreso, el archivista ha de colocar si el ingreso del paciente se debe a una visita programada o simplemente se considera una urgencia.

15.- En la casilla de Edad, el archivista ha de indicar la edad del paciente.
16.- En la casilla de tipo de sangre, el archivista ha de indicar el tipo de sangre del paciente.

17.-  En la casilla antecedente de enfermedades, el archivista ha de indicar si el paciente tiene antecedentes de alguna enfermedad. Como ejemplo: hepatitis, gastritis, diabetes, u otros.

18.- En la casilla médico tratante, el archivista ha de colocar el nombre del médico que trata clínicamente al paciente.

19.- En la casilla  alérgico a: el archivista ha de colocar a que agente el paciente es alérgico.
20.- En la casilla 3. Área de contenido y estructura, el archivista ha de colocar que formularios contiene la historia clínica (formulario de identificación, evolución, Interconsulta u otro).

21.- En la casilla de valoración, el archivista ha de establecer que valor tiene el expediente (administrativo, legal, informativo, histórico).

22.-  En la casilla de selección-eliminación, el archivista ha de colocar la ubicación física del expediente (Servicio Médico o en la División de Archivo Central).

23.- En la casilla de 4. Área de condiciones de acceso y uso, se especifica que sólo tienen acceso a las historias personal médico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).
24.- En la casilla de condiciones de reproducción, se aclara que “no se debe reproducir ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida”.
25.- En la casilla de características física y requerimientos técnicos el archivista ha de indicar si la historia contiene radiografías, electrocardiogramas, mamografías u otro.

26.- En la casilla de estado de los documentos, el archivista ha de indicar si los documentes se encuentran rasgados, mutilados, infectados o manchados.

27.- En la casilla 5. Área de notas, el archivista ha de colocar sus observaciones u anotaciones de alguna información que no se haya incluido en casillas anteriores.
28.- En la casilla 6. Área del control de la descripción, el archivista ha de indicar las normas para la descripción empleadas.

29.- En la casilla fecha de la descripción, el archivista ha de indicar la fecha en la cual se procedió a describir la historia clínica con el formulario propuesto.

30.- En la casilla responsable del Archivo, el archivista ha de colocar su firma como responsable de la descripción del expediente de historia clínica.
El formato de a aplicar mediante la norma ISAD-(G) o Norma Internacional General de Descripción Archivística, es la siguiente se debe imprimir por el anverso y reverso de la página y se debe tomar en consideración el instructivo y la leyenda antes de llenar el formulario: 

	Instrucciones para el llenado del formato

a.- Llene en letra imprenta

b.- Emplee bolígrafo de tinta negra

c.- Firme la responsabilidad del llenado 
	Leyenda
1

2

3

4

5

6

Área de mención de identificación

Área de contexto

Área de contenido y estructura

Área de condiciones de acceso y uso

Área de notas

Área de control de la descripción
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	Formulario de identificación

de historias médicas

(medicina general) 


	1.-Área de identificación

(Código de referencia)
Número de Expediente

(Fecha de creación de los documentos)

Fecha de apertura de la historia médica



	2.- Área de contexto

Fondo: 

Serie: 


	Piezas:    
Anexos:  
Folios:    


	 (historia administrativa/ biografía)

            Apellido(s)                    Nombre(s)
	Cédula de Identidad:


	Procedencia:



	(Forma de ingreso)

Consulta programada

Urgencia
	Edad:
	Antecedentes de Enfermedad(es): 

	
	Tipo de

Sangre: 
	Médico tratante:  

	Alérgico a:.
	Motivo de visita del paciente: 

	3.- Área de contenido y estructura              
La historia contiene los siguientes informes:

Formato de

identificación

(Medicina general):

Hoja de evolución:

Radiodiagnóstico:

Interconsulta:

Otro indique:
	(Valoración)

Tipo de expediente:

Administrativo :

Legal:

Informativo:

Histórico:
	(Selección-eliminación)

Ubicación física del expediente:

División de 

Archivo Central:

Servicio Médico:

	4.-Área de condiciones de acceso y uso

Sólo tienen acceso a las historias personal médico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).

	(Condiciones de reproducción)

No se debe reproducir ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida.
	(Características físicas y requerimientos técnicos)

Presenta: Radiografías:                  Mamografías 

    Electrocardiogramas:                                     Otros:

	Estado de los documentos

Rasgados                           Mutilados                   Manchados                  Infectados

	5.- Área de notas

Observaciones: 
	6.- Área de control de la descripción

Normas empleadas: 



	
	Fecha de la descripción: 

	
	________________________

Responsable del Archivo


Formulario 7. Formulario de Identificación de historias médicas (Medicina General). Diseñado por los autores del investigación, con elementos tomados de Camacaro M, Ramírez M. Propuesta Técnico-Organizativa para el Archivo de la Unidad de Servicios Médicos de la Procuraduría General de la República / Camacaro M, Ramírez M. - - Caracas. - - 2006. - - 180 h. - - Tesis (Licenciatura en Bibliotecología). - - Universidad Central de Venezuela, Facultad de Humanidades y Educación, Escuela de Bibliotecología y Archivología.
A título ilustrativo se presenta el siguiente formulario de identificación de historias médicas (medicina general), con las casillas llenas, los datos que el formulario contiene son únicamente para ilustrar el llenado del formato.
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	Formulario de identificación

de historias médicas
(medicina general) 


	1.-Área de identificación

(Código de referencia)
Número de Expediente

HMC-18.460.583

(Fecha de creación de los documentos)

Fecha de apertura de la historia médica

08/10/2009



	2.- Área de contexto

Fondo: Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca

Serie: Historia médica clínica – A.1.1.9.3.1.a.


	Piezas:    01
Anexos:  00
Folios:    15


	 (historia administrativa/ biografía)

 Torrealba Guerrero

 Irving  E.

            Apellido(s)                    Nombre(s)
	18.460.583

Cédula de Identidad:


	Cortesía

Procedencia:



	(Forma de ingreso)

X
Consulta programada

Urgencia
	Edad: 23 años
	Antecedentes de Enfermedad(es): Amigdalitis, cálculo renal.

	
	Tipo de

Sangre: B+
	Médico tratante:  Dr. Carlos Acosta

	Alérgico a: la codeína.
	Motivo de visita del paciente: vómito, fiebre, malestar general, tos.

	3.- Área de contenido y estructura              
La historia contiene los siguientes informes:

X

X

X

Formato de

identificación

(Medicina general):

Hoja de evolución:

Radiodiagnóstico:

Interconsulta:

Otro indique:
	(Valoración)

Tipo de expediente:

X
X

X

X

Administrativo :

Legal:

Informativo:

Histórico:
	(Selección-eliminación)

Ubicación física del expediente:

X

División de 

Archivo Central:

Servicio Médico:

	4.-Área de condiciones de acceso y uso

Sólo tienen acceso a las historias personal médico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).

	(Condiciones de reproducción)

No se debe reproducir ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida.
	(Características físicas y requerimientos técnicos)

  X
Presenta: Radiografías:                  Mamografías 

    Electrocardiogramas:                                     Otros:

	X
Estado de los documentos

Rasgados                           Mutilados                   Manchados                  Infectados

	5.- Área de notas

Observaciones: ninguna
	6.- Área de control de la descripción

Normas empleadas: ISAD-(G)



	
	Fecha de la descripción: 09 / 10 / 2009

	
	Ana María Moreno

Responsable del Archivo


Formulario 8. Formulario de Identificación de historias médicas (Medicina General) – Ejemplo de llenado. Diseñado por los autores de la investigación con elementos tomados de Camacaro M, Ramírez M. Propuesta Técnico-Organizativa para el Archivo de la Unidad de Servicios Médicos de la Procuraduría General de la República / Camacaro M, Ramírez M. - - Caracas. - - 2006. - - 180 h. - - Tesis (Licenciatura en Bibliotecología). - - Universidad Central de Venezuela, Facultad de Humanidades y Educación, Escuela de Bibliotecología y Archivología.

6.5.b.- Formulario de identificación para las historias médicas odontológicas

El formato a aplicar para las historias médicas odontológicas, varía en algunos aspectos pues el contenido de ésta cambia a la de historia médicas clínicas, pues posee formatos distintos como los odontogramas o diagramas dentarios, y en efecto es un tipo de historia más sencilla.
· Instructivo para el llenado del formulario Identificación de las historias médicas de Odontología
1.- Llenar en letra imprenta.

2.- Emplear bolígrafo de tinta negra.

3.- El formulario debe llenarse una vez culminado el proceso asistencial.

4.- El formulario debe ser llenado por el archivista clínico.

5.- En la casilla de 1. Área de Identificación el archivista clínico ha de colocar el número de expediente.

6.- En la casilla con fecha de creación de los documentos. El archivista ha de colocar la fecha de apertura de la historia clínica.

7.- En la casilla de piezas, el archivista ha de colocar la cantidad de piezas que conforman el expediente de historia clínica.

8.- En la casilla de anexos, el archivista ha de colocar la cantidad de anexos que tiene el expediente.

9.- En la casilla de folios, el archivista ha de indicar el número de hojas o de unidades documentales simples que conforman el expediente.

10.- En la casilla 2. Área de contexto el archivista ha de indicar el fondo, sub -fondos y series.

11.- En la casilla historia administrativa/biografía, el archivista ha de colocar los apellidos y nombres del paciente.

12.- En la casilla de cédula de identidad, el archivista ha de colocar el número de cédula de identidad del paciente.

13.- En la casilla procedencia, el archivista ha de colocar institución de la cual procede el paciente o si se considera como cortesía.

14.- En la casilla de forma de ingreso, el archivista ha de colocar si el ingreso del paciente se debe a una visita programada o simplemente se considera una urgencia.

15.-  En la casilla antecedente de enfermedades, el archivista ha de indicar si el paciente tiene antecedentes de alguna enfermedad. Como ejemplo: hepatitis, gastritis, diabetes, u otros.

16.- En la casilla de preguntas sobre higiene bucal, el archivista clínico ha de indicar con una (x) si o no el paciente es alérgico a algún antibiótico, alérgico a la anestesia bucal, si fuma o bebe, utiliza palillos de madera para limpiar los dientes, si está embarazada en caso de ser de sexo femenino y si tiene dificultad para abrir la boca.

17.- En la casilla motivo de consulta, el archivista ha de indicar que motivo al pacienta a ir a consulta odontológica.

18.- En la casilla médico tratante, el archivista ha de colocar el nombre del médico que trata clínicamente al paciente.

19.- En la casilla 3. Área de contenido y estructura, el archivista ha de colocar que formularios contiene la historia clínica (formulario informe diagnóstico, odontogramas o diagramas dentarios u otro).

20.- En la casilla de valoración, el archivista ha de establecer que valor tiene el expediente (administrativo, legal, informativo, histórico) con una (x) en el cuadro correspondiente.

21.-  En la casilla de selección-eliminación, el archivista ha de colocar la ubicación física del expediente (Servicio Médico o en la División de Archivo Central).

22.- En la casilla de 4. Área de condiciones de acceso y uso, se especifica que sólo tienen acceso a las historias personal médico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).
23.- En la casilla de condiciones de reproducción, se aclara que “no se debe reproducir ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida”.
24.- En la casilla de características física y requerimientos técnicos el archivista ha de indicar si la historia contiene radiografías panorámicas u otro.

25.- En la casilla de estado de los documentos, el archivista ha de indicar si los documentes se encuentran rasgados, mutilados, infectados o manchados.

26.- En la casilla 5. Área de notas, el archivista ha de colocar sus observaciones u anotaciones de alguna información que no se haya incluido en casillas anteriores.

27.- En la casilla 6. Área del control de la descripción, el archivista ha de indicar las normas para la descripción empleadas.

28.- En la casilla fecha de la descripción, el archivista ha de indicar la fecha en la cual se procedió a describir la historia clínica con el formulario propuesto.

29.- En la casilla responsable del Archivo, el archivista ha de colocar su firma como responsable de la descripción del expediente de historia clínica.
Se propone el siguiente formulario de identificación de historias médicas de odontología. Además, se debe tomar en cuenta para el llenado el instructivo y la leyenda siguiente:
	Instrucciones para el llenado del formato

a.- Llene en letra imprenta

b.- Emplee bolígrafo de tinta negra

c.- Firme la responsabilidad del llenado 
	Leyenda
1

2

3

4

5

6

Área de mención de identificación

Área de contexto

Área de contenido y estructura

Área de condiciones de acceso y uso

Área de notas

Área de control de la descripción
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	Formulario de identificación

de historias médicas de 

odontología
	1.-Área de identificación
(Código de referencia)
Número de Expediente

(Fecha de creación de los documentos)

Fecha de apertura de la historia médica



	2.- Área de contexto
Fondo: 

Serie: 


	Piezas:    
Anexos:  
Folios:    


	(historia administrativa/ biografía)

            Apellido(s)                    Nombre(s)
	Cédula de Identidad:


	Procedencia:



	(Forma de ingreso)

Consulta programada

Urgencia
	Antecedentes de Enfermedad(es): 

	Si
No

¿Alérgico al antibiótico?

¿Alérgico a la anestesia bucal?

¿Fuma o bebe?

¿Utiliza palillos de madera?

¿Esta embarazada?

¿Dificultad para abrir la boca?
	Motivo de visita del paciente:



	
	Médico tratante: 

	3.- Área de contenido y estructura              
La historia contiene los siguientes informes:

Informe diagnóstico:

Odontogramas o diagramas dentarios:

   Otro indique:
	(Valoración)

Tipo de expediente:

Administrativo :

Legal:

Informativo:

Histórico:
	(Selección-eliminación)

Ubicación física del expediente:

División de 

Archivo Central:

Servicio Médico:

	4.-Área de condiciones de acceso y uso
Solo tienen acceso a las historias personal médico odontológico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).

	(Condiciones de reproducción)

No se debe reproducir ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida.
	(Características físicas y requerimientos técnicos)

Presenta:                         Radiografías panorámicas:                  

                                                                         Otros:

	Estado de los documentos

Rasgados                           Mutilados                   Manchados                  Infectados

	5.- Área de notas
Observaciones:  
	6.- Área de control de la descripción
Normas empleadas: 



	
	Fecha de la descripción: 

	
	________________________

Responsable del Archivo


Formulario 9. Formulario de Identificación de historias médicas de odontología. Diseñado por los autores de la investigación con elementos tomados de Camacaro M, Ramírez M. Propuesta Técnico-Organizativa para el Archivo de la Unidad de Servicios Médicos de la Procuraduría General de la República / Camacaro M, Ramírez M. - - Caracas. - - 2006. - - 180 h. - - Tesis (Licenciatura en Bibliotecología). - - Universidad Central de Venezuela, Facultad de Humanidades y Educación, Escuela de Bibliotecología y Archivología.

A título ilustrativo se presenta el siguiente formulario de identificación de historias médicas de odontología con las casillas llenas. Los datos que el formulario contiene son únicamente de carácter demostrativo.
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	Formulario de identificación

de historias médicas de 

odontología
	1.-Área de identificación
(Código de referencia)
Número de Expediente

HMO-18.460.583

(Fecha de creación de los documentos)

Fecha de apertura de la historia médica

08/10/2009



	2.- Área de contexto
Fondo: Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca

Serie: Historia médicas odontológica – A.1.1.9.3.1.b.


	Piezas:    01
Anexos:  00
Folios:    6


	(historia administrativa/ biografía)

 Torrealba Guerrero

 Irving  E.

            Apellido(s)                    Nombre(s)
	18.460.583

Cédula de Identidad:


	Cortesía

Procedencia:



	(Forma de ingreso)

X
Consulta programada

Urgencia
	Antecedentes de Enfermedad(es): Amigdalitis, cálculo renal.

	Si
No

x
x
x
x

x

x

¿Alérgico al antibiótico?

¿Alérgico a la anestesia bucal?

¿Fuma o bebe?

¿Utiliza palillos de madera?

¿Esta embarazada?

¿Dificultad para abrir la boca?
	Motivo de visita del paciente:

Dolor frecuente en una muela. 

	
	Médico tratante: Dra. Julia Torres

	3.- Área de contenido y estructura              
La historia contiene los siguientes informes:

X

X

Informe diagnóstico:

Odontogramas o diagramas dentarios:

   Otro indique:
	(Valoración)

Tipo de expediente:

X
X

X

X

Administrativo :

Legal:

Informativo:

Histórico:
	(Selección-eliminación)

Ubicación física del expediente:

X

División de 

Archivo Central:

Servicio Médico:

	4.-Área de condiciones de acceso y uso
Solo tienen acceso a las historias personal médico odontológico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).

	(Condiciones de reproducción)

No se debe reproducir ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida.
	X

(Características físicas y requerimientos técnicos)

Presenta:                         Radiografías panorámicas:                  

                                                                         Otros:

	X
Estado de los documentos

Rasgados                           Mutilados                   Manchados                  Infectados

	5.- Área de notas
Observaciones:  
	6.- Área de control de la descripción
Normas empleadas: ISAD-(G)



	
	Fecha de la descripción: 09 / 10 / 2009

	
	Ana María Moreno

Responsable del Archivo


Formulario 10. Formulario de Identificación de historias médicas de odontología -  Ejemplo de llenado. Diseñado por los autores de la investigación, con elementos tomados de Camacaro M, Ramírez M. Propuesta Técnico-Organizativa para el Archivo de la Unidad de Servicios Médicos de la Procuraduría General de la República / Camacaro M, Ramírez M. - - Caracas. - - 2006. - - 180 h. - - Tesis (Licenciatura en Bibliotecología). - - Universidad Central de Venezuela, Facultad de Humanidades y Educación, Escuela de Bibliotecología y Archivología.

6.5.c.- Formulario de identificación de las historias médicas psiquiátricas

Al igual que las historias médicas y/o clínicas y las historias médicas odontológicas, las historias de psiquiatría, son distintas uno por provenir de una especialidad médica, y segundo, porque contiene formatos distintos a los otros tipos de historias, en tal sentido se propone el siguiente formato tomando como referencia las normas ISAD-(G) para la descripción de los registros psiquiátricos.
· Instructivo para el llenado del formulario Identificación de las historias médicas de psiquiatría

1.- Llenar en letra imprenta.

2.- Emplear bolígrafo de tinta negra.

3.- El formulario debe llenarse una vez culminado el proceso asistencial.

4.- El formulario debe ser llenado por el archivista clínico.

5.- En la casilla de 1. Área de Identificación el archivista clínico ha de colocar el número de expediente.

6.- En la casilla con fecha de creación de los documentos. El archivista ha de colocar la fecha de apertura de la historia clínica.

7.- En la casilla de piezas, el archivista ha de colocar la cantidad de piezas que conforman el expediente de historia clínica.

8.- En la casilla de anexos, el archivista ha de colocar la cantidad de anexos que tiene el expediente.

9.- En la casilla de folios, el archivista ha de indicar el número de hojas o de unidades documentales simples que conforman el expediente.

10.- En la casilla 2. Área de contexto el archivista ha de indicar el fondo, sub -fondos y series.

11.- En la casilla historia administrativa/biografía, el archivista ha de colocar los apellidos y nombres del paciente.

12.- En la casilla de cédula de identidad, el archivista ha de colocar el número de cédula de identidad del paciente.

13.- En la casilla procedencia, el archivista ha de colocar institución de la cual procede el paciente o si se considera como cortesía.

14.- En la casilla de forma de ingreso, el archivista ha de colocar si el ingreso del paciente se debe a una visita programada o simplemente se considera una urgencia.

15.- En la casilla de Edad, el archivista ha de indicar la edad del paciente.

16.- En la casilla de tipo de sangre, el archivista ha de indicar el tipo de sangre del paciente.

17.-  En la casilla antecedente de enfermedades, el archivista ha de indicar si el paciente tiene antecedentes de alguna enfermedad. Como ejemplo: hepatitis, gastritis, diabetes, u otros.

18.- En la casilla médico tratante, el archivista ha de colocar el nombre del médico que trata clínicamente al paciente.

19.- En la casilla  alérgico a: el archivista ha de colocar a que agente el paciente es alérgico.

20.- En la casilla 3. Área de contenido y estructura, el archivista ha de colocar que formularios contiene la historia clínica (historia de psiquiatría u otro).

21.- En la casilla de valoración, el archivista ha de establecer que valor tiene el expediente (administrativo, legal, informativo, histórico).

22.-  En la casilla de selección-eliminación, el archivista ha de colocar la ubicación física del expediente (Servicio Médico o en la División de Archivo Central).

23.- En la casilla de 4. Área de condiciones de acceso y uso, se especifica que sólo tienen acceso a las historias personal médico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).
24.- En la casilla de condiciones de reproducción, se aclara que “no se debe reproducir ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida”.
25.- En la casilla de características física y requerimientos técnicos el archivista ha de indicar si la historia contiene pruebas de neuroimagen u otro.

26.- En la casilla de estado de los documentos, el archivista ha de indicar si los documentes se encuentran rasgados, mutilados, infectados o manchados.

27.- En la casilla 5. Área de notas, el archivista ha de colocar sus observaciones u anotaciones de alguna información que no se haya incluido en casillas anteriores.

28.- En la casilla 6. Área del control de la descripción, el archivista ha de indicar las normas para la descripción empleadas.

29.- En la casilla fecha de la descripción, el archivista ha de indicar la fecha en la cual se procedió a describir la historia clínica con el formulario propuesto.

30.- En la casilla responsable del Archivo, el archivista ha de colocar su firma como responsable de la descripción del expediente de historia clínica.
El formato de a aplicar mediante la norma ISAD-(G) o Norma Internacional General de Descripción Archivística, es el siguiente y se debe tomar en consideración el instructivo y la leyenda antes de llenar el formulario: 
	Instrucciones para el llenado del formato

a.- Llene en letra imprenta

b.- Emplee bolígrafo de tinta negra

c.- Firme la responsabilidad del llenado 
	Leyenda
1

2

3

4

5

6

Área de mención de identificación

Área de contexto

Área de contenido y estructura

Área de condiciones de acceso y uso

Área de notas

Área de control de la descripción
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	Formulario de identificación

de historias médicas  de psiquiatría


	1.-Área de identificación

(Código de referencia)
Número de Expediente

(Fecha de creación de los documentos)

Fecha de apertura de la historia médica



	2.- Área de contexto

Fondo: 

Serie: 


	Piezas:    
Anexos:  
Folios:    


	 (historia administrativa/ biografía)

            Apellido(s)                    Nombre(s)
	Cédula de Identidad:


	Procedencia:



	(Forma de ingreso)

Consulta programada

Urgencia
	Edad: 
	Antecedentes de Enfermedad(es): 

	
	Tipo de

Sangre:
	Médico tratante: 

	Alérgico a: 
	Motivo de consulta: 

	3.- Área de contenido y estructura              
(Alcance y contenido)

La historia contiene los siguientes informes:

Historia psiquiátrica:

Hoja de evolución:

Otro indique:
	(Valoración)

Tipo de expediente:

Administrativo :

Legal:

Informativo:

Histórico:
	(Selección-eliminación)

Ubicación física del expediente:

División de 

Archivo Central:

Servicio Médico:

	4.-Área de condiciones de acceso y uso

Solo tienen acceso a las historias personal médico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).

	(Condiciones de reproducción)

No se debe reproducir, ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida.
	 (Características físicas y requerimientos técnicos)

Presenta: Pruebas de neuroimagen:                  

Otro:_________________

	Estado de los documentos

Rasgados                           Mutilados                   Manchados                  Infectados

	5.- Área de notas

Observaciones: 
	6.- Área de control de la descripción

Normas empleadas: 



	
	Fecha de la descripción: 

	
	________________________

Responsable del Archivo


Formulario 11. Formulario de Identificación de historias médicas de psiquiatría. Diseñado por los autores de la investigación, con elementos tomados de Camacaro M, Ramírez M. Propuesta Técnico-Organizativa para el Archivo de la Unidad de Servicios Médicos de la Procuraduría General de la República / Camacaro M, Ramírez M. - - Caracas. - - 2006. - - 180 h. - - Tesis (Licenciatura en Bibliotecología). - - Universidad Central de Venezuela, Facultad de Humanidades y Educación, Escuela de Bibliotecología y Archivología.
A título ilustrativo se presenta el siguiente formulario de identificación de historias médicas de psiquiatría con las casillas llenas. Los datos que el formulario contiene son únicamente de carácter demostrativo.
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	Formulario de identificación

de historias médicas  de psiquiatría


	1.-Área de identificación

(Código de referencia)
Número de Expediente

HMP-18.460.583

(Fecha de creación de los documentos)

Fecha de apertura de la historia médica

08/10/2009



	2.- Área de contexto

Fondo: Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca

Serie: Historia médica psiquiátrica – A.1.1.9.3.1.c.


	Piezas:    01
Anexos:  00
Folios:    05


	 (historia administrativa/ biografía)

 Torrealba Guerrero

 Irving  E.

            Apellido(s)                    Nombre(s)
	18.460.583

Cédula de Identidad:


	Cortesía

Procedencia:



	(Forma de ingreso)

X
Consulta programada

Urgencia
	Edad: 23 años
	Antecedentes de Enfermedad(es): Amigdalitis, cálculo renal.

	
	Tipo de

Sangre: B+
	Médico tratante: Dr. Andrés Guerra

	Alérgico a: la codeína.
	Motivo de consulta: Depresión

	3.- Área de contenido y estructura              
(Alcance y contenido)

La historia contiene los siguientes informes:

X

Historia psiquiátrica:

Hoja de evolución:

Otro indique:
	(Valoración)

Tipo de expediente:

X
X

X

X

Administrativo :

Legal:

Informativo:

Histórico:
	(Selección-eliminación)

Ubicación física del expediente:

X

División de 

Archivo Central:

Servicio Médico:

	4.-Área de condiciones de acceso y uso

Solo tienen acceso a las historias personal médico, enfermeras y archivistas. (Casos especiales los tribunales).

	(Condiciones de reproducción)

No se debe reproducir, ninguna de las páginas contenidas en esta historia clínica, información restringida.
	 (Características físicas y requerimientos técnicos)

Presenta: Pruebas de neuroimagen:                  

Otro:_________________

	X
Estado de los documentos

Rasgados                           Mutilados                   Manchados                  Infectados

	5.- Área de notas

Observaciones: 
	6.- Área de control de la descripción

Normas empleadas: ISAD-(G)



	
	Fecha de la descripción: 09 / 10 / 2009

	
	Ana María Moreno

Responsable del Archivo


Formulario 12. Formulario de Identificación de historias médicas de psiquiatría -  Ejemplo de llenado. Diseñado por los autores de la investigación con elementos tomados de Camacaro M, Ramírez M. Propuesta Técnico-Organizativa para el Archivo de la Unidad de Servicios Médicos de la Procuraduría General de la República / Camacaro M, Ramírez M. - - Caracas. - - 2006. - - 180 h. - - Tesis (Licenciatura en Bibliotecología). - - Universidad Central de Venezuela, Facultad de Humanidades y Educación, Escuela de Bibliotecología y Archivología.

6.6.- Selección documental

La selección es una de las etapas del tratamiento documental más importantes debido a que los documentos tienen un ciclo de vida, y en consecuencia comienzan a perder vigencia, se procede a valorar y a seleccionar los documentos, es decir, separar los que se han de conservar de aquellos que se han de eliminar. Antes de seleccionar cualquier documento se ha de tomar en consideración sus valores, estos son inmediatos o primario y mediatos o secundarios. Al considerar el respectivo valor o valores que tienen las series se determina el tipo de conservación que, ha de ser temporal, parcial o total.
Las series de historias médicas clínicas, historias médicas odontológicas e historias médicas psiquiátricas, tiene los siguientes valores:

Valores primarios o inmediatos

Valor administrativo: Se considera que las historias clínicas tienen valor administrativo pues es documento fehaciente del proceso médico - asistencial
Valor legal: Igualmente se considera que las historias clínicas tienen valor legal pues sirve de testimonio del acto médico, y en tal caso de que éste incurriera en una falta, es prueba de lo ocurrido.
Valores secundario o mediatos

Valor histórico: Se consideran con valor histórico pues al ser un registro médico-científico pudiera ser de gran utilidad para el estudio de enfermedades a través del tiempo.
Valor informativo: Las historias clínicas, tienen valor informativo pues son testimonio del evento asistencial. 
Valor científico técnico: los registros clínicos tienen valor científico pues son resultado de evaluaciones y tratamientos basados en la ciencia médica.
Luego de haber valorado las series, se procede a hacer la selección respectiva. Se exhorta una selección cualitativa intrínseca la cual requiere del análisis y concepto que se tiene sobre el contenido de las historias clínicas, pues además de tener valores primarios; administrativo y legal, tienen valores secundarios como informativo, histórico y científico, de este último se debe considerar que las historias clínicas se convierten en una gran instrumento para la realización de estadísticas de estudio científico de una o varias patologías halladas en una persona o en cierta población. 
La selección cualitativa implica un muestreo selectivo, basado criterios con la intención de conservar los documentos más importantes de una clase de serie. En tal sentido se debe seleccionar de la serie de historias clínicas los registros más significativos como ejemplo: historias clínicas cuyos pacientes hallan sido diagnosticados con cáncer, diabetes, HIV, Gripe A-H1N1, Tuberculosis, enfermedades neurológicas, entre otros. En otras palabras el análisis que se ha de hacer parte de los formularios que documentan la atención en la historia clínica. Este muestreo ha de ser seleccionado por la comisión de historias clínicas.

La tabla de retención contiene tres páginas, una para cada tipo de historia (historias médicas clínicas, historias médicas odontológicas e historias médicas psiquiátricas). Indican en la parte superior derecha el número de la página y la fecha de aprobación, en la parte superior derecha el logo institucional y la unidad administrativa, en la tabla; el código que identifica a la serie, la tradición documental si es original o copia, el nombre de la serie, los tipos documentales que varían de una historia a otra, los valores (administrativo, legal, fiscal, contable, técnico, histórico, informativo), custodia (permanente, temporal, eliminación, selección, digitalización), el período de retención en años que han de estar las historias en cada uno de los Archivos (Archivo de gestión, Archivo central o Archivo histórico y plazo precaucional), la base legal y el procedimiento. En la parte inferior de la tabla se encuentran las abreviaturas contenidas en las tablas de retención documental.
Para la serie A.1.1.9.3.1.a cuya tradición son documentos originales, nombre historias médicas – clínicas, cuyos tipos documentales son informe diagnóstico, hoja de evolución, radiodiagnóstico, interconsulta, exámenes de laboratorio y otros, tienen valor administrativo, legal, histórico e informativo. Su custodia es temporal, han de durar siete años en el Archivo de gestión, dos años en el Archivo central y un año de plazo precaucional, tomando en consideración el Art. 171. Del Código de Deontología Médica. Las historias médicas deben ser elaboradas bajo la responsabilidad de un médico a fin de que constituyan documentos que además de orientar la conducción de un caso clínico puedan servir para estudiar la patología respectiva en cualquier momento. 
 
Y además el Art. 35 del Reglamento parcial de la LOPCYMAT. Artículo 35. Los Servicios de Seguridad y Salud en el Trabajo deberán llevar una historia médica, ocupacional y clínica bio-psico-social de cada trabajador y trabajadora, desde el momento del inicio de la relación de trabajo. Esta historia deberá permanecer en el servicio de seguridad y salud en el trabajo bajo la custodia de los profesionales de la salud, hasta los diez (10) años siguientes a la terminación de la relación de trabajo. Vencido este lapso la historia deberá ser consignada ante el Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Laborales para el registro nacional de historias de salud ocupacional a cargo del instituto. 
 
El procedimiento es el siguiente: Al término del plazo precaucional, se hará un muestreo selectivo de las historias más significativas y el resto será consignado ante en Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Laboral.
Para las historias médicas de odontología se consideran veinte años en el Archivo de gestión, diez en el Archivo central y diez años de plazo precaucional, con base en el Art 171. Del Código de Deontología Médica “(…) puede servir para estudiar la patología respectiva” En consecuencia, se tomaran en cuenta los casos de enfermedades bucales significativas para la investigación, considerando además que, son un instrumento valioso en la medicina forense para inspeccionar cuerpos difícilmente reconocibles, entonces se procede al término del plazo precaucional, se hará un muestreo selectivo de las historias más significativas y el resto eliminar.

Mientras que, para las historias médicas de psiquiatría se consideran cincuenta años en el Archivo de gestión, cincuenta años en el Archivo central y diez años de plazo precaucional, con base en el Art 171. Del Código de Deontología Médica. 
En este caso se considera más tiempo antes de eliminarlas pues las historias psiquiátricas no pierden vigencia hasta que muere el paciente y pueden servir como registro de antecedentes psiquiátricos a familiares y por ende a la investigación en el área. Igualmente al término del plazo precaucional, se hará un muestreo selectivo de las historias más significativas y el resto eliminar.

6.6.a.- Tabla de retención propuesta


Por todo lo anteriormente expuesto y en base a los artículos considerados en él proceso de selección documental se propone la siguiente tabla de temporalidad: (ver figuras).

Figura 5. Tabla de retención – página 1/3. Diseñado por los autores de la investigación. (Ver Pág. 209). 

Figura 6. Tabla de retención – página 2/3. Diseñado por los autores de la investigación. (Ver Pág. 210). 

Figura 7. Tabla de retención – página 3/3. Diseñado por los autores de la investigación. (Ver Pág. 211). 
Página: 1/3
Fecha de aprobación: 06 / 10 / 2009
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TABLA DE RETENCIÓN DOCUMENTAL
Unidad Administrativa: Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional             

	Código
	Tradición

Doc.
	Nombre de la

Serie
	Tipos

Documentales
	Valores
	Custodia
	Períodos de

Retención en

años
	Base

legal
	Procedimiento

	
	Orig.
	Cop.
	
	
	A
	L
	F
	C
	T
	H
	I
	P
	Temp.
	E
	S
	D
	AG
	AC
	AH
	PP
	
	

	A.1.1.9.3.1.a
	X
	
	Expedientes de
historias médicas – clínicas
	Informe diagnóstico,

Hoja de evolución,

Radiodiagnóstico,

Interconsulta,

Exámenes de laboratorio, y otros.
	X
	X
	
	
	
	X
	X
	
	X
	
	
	
	7 a
	2 a
	
	1a
	Art 171. del Código de Deontología Médica “(…) puede servir para estudiar la patología respectiva”
	Al término del plazo precaucional, se hará un muestreo selectivo de las historias más significativas y el resto será consignado ante en Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Lab.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Art. 35 del Reglamento parcial de la LOPCYMAT “(…)esta historia deberá permanecer (…) hasta los 10 años siguientes”
	


Abreviaturas:

Orig: Original
  A: Administrativo   F: Fiscal
     T: Técnico
    P: Permanente        S: Selección      AG: Archivo de Gestión   PP: Plazo 

Cop: Copia 
   L: Legal
           C: Contable   H: Histórico
     Temp: Temporal         D: Digitalización   AC: Archivo Central              Precaucional







       I: Informativo    E: Eliminación


  AH: Archivo Histórico           a: años
Página: 2/3
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TABLA DE RETENCIÓN DOCUMENTAL
Unidad Administrativa: Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional             

	Código
	Tradición

Doc.
	Nombre de la

Serie
	Tipos

Documentales
	Valores
	Custodia
	Períodos de

Retención en

años
	Base

legal
	Procedimiento

	
	Orig.
	Cop.
	
	
	A
	L
	F
	C
	T
	H
	I
	P
	Temp.
	E
	S
	D
	AG
	AC
	AH
	PP
	
	

	A.1.1.9.3.1.b
	X
	
	Expedientes de
historias médicas – odontológicas
	Informe o formato diagnóstico, odontogramas o diagramas dentarios, radiografías panorámicas.
	X
	X
	
	
	
	X
	X
	
	X
	
	
	
	20 a
	10 a
	
	10a
	Art 171. del Código de Deontología Médica “(…) puede servir para estudiar la patología respectiva”
	Al termino del plazo precaucional, 

se hará un muestreo selectivo de las historias más significativas y el resto eliminar


Orig: Original
  A: Administrativo   F: Fiscal
     T: Técnico
    P: Permanente        S: Selección      AG: Archivo de Gestión   PP: Plazo 

Cop: Copia 
   L: Legal
           C: Contable   H: Histórico
     Temp: Temporal         D: Digitalización   AC: Archivo Central              Precaucional







       I: Informativo    E: Eliminación


  AH: Archivo Histórico           a: años
Página: 3/3
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TABLA DE RETENCIÓN DOCUMENTAL
Unidad Administrativa: Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional             

	Código
	Tradición

Doc.
	Nombre de la

Serie
	Tipos

Documentales
	Valores
	Custodia
	Períodos de

Retención en

años
	Base

legal
	Procedimiento

	
	Orig.
	Cop.
	
	
	A
	L
	F
	C
	T
	H
	I
	P
	Temp.
	E
	S
	D
	AG
	AC
	AH
	PP
	
	

	A.1.1.9.3.1.c
	X
	
	Expedientes de
historias médicas – psiquiátricas
	Informe diagnóstico,

Hoja de evolución,

Radiodiagnóstico
Interconsulta,

Exámenes de laboratorio, y otros.
	X
	X
	
	
	
	X
	X
	
	X
	
	
	
	50 a
	50 a
	
	10a
	Art 171. del Código de Deontología Médica “(…) puede servir para estudiar la patología respectiva”
	Al termino del plazo precaucional, 

se hará un muestreo selectivo de las historias más significativas y el resto eliminar


Orig: Original
  A: Administrativo   F: Fiscal
     T: Técnico
    P: Permanente        S: Selección      AG: Archivo de Gestión   PP: Plazo 

Cop: Copia 
   L: Legal
           C: Contable   H: Histórico
     Temp: Temporal         D: Digitalización   AC: Archivo Central              Precaucional







       I: Informativo    E: Eliminación


  AH: Archivo Histórico           a: años
Se exhorta al personal médico que desea realizar alguna investigación en el campo debe tomar en consideración lo establecido en los Artículos 174 y 175 del Código de Deontología Médica Venezolana. En donde el médico que desea hacer un trabajo de investigación, comunicación o cualquier tipo de publicación relativo a pacientes, procedimientos o regímenes médicos o administrativos en una dependencia universitaria, sanitaria o asistencial, deberá presentar su plan de trabajo al jefe médico responsable de aquella dependencia y solicitar su autorización. Igualmente según el artículo 175, el médico que ejerce en un centro asistencial puede utilizar el Archivo de Historias Clínicas de la institución con fines de estudio o de  investigación. Es el informe, presentación o publicación de su trabajo debe mencionar el servicio a que corresponde y el nombre del médico / jefe responsable. Cuando la documentación pertenece a otro centro asistencial, debe solicitar previamente la autorización escrita de la Dirección y del jefe del Departamento o servicio a quienes pertenece la propiedad intelectual.
 
6.7.- Traslado y/o transferencia
El proceso de transferencia, implica remitir los documentos de una etapa a otra, en tal sentido, tomando en consideración lo planteado en la tabla de retención, se propone el siguiente instrumento, cuyo título es Formulario de Transferencia de expedientes a la División de Archivo Central, éste instrumento contiene el logo del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Biblioteca en el margen superior izquierdo, contiene además, 1. Fecha de traslado, 2. Entidad productora, 3. Nombre de la serie, 4. Códigos o números de historia, 5. Nombre y apellido del titular de la historia, 6. Fecha de apertura, 7. Fecha de eliminación, 8. Total de expedientes, 9. Observaciones, 10. Nombre del jefe del Archivo, 11. Nombre del responsable de la transferencia y 12. Fecha de la elaboración. 
6.7.a.- Formulario de transferencia propuesto

Éste formulario contiene el logo institucional pues el Servicio Médico está adscrito al Ministerio del Poder Popular para la Cultura, las casillas 1. Fecha (de transferencia) y fecha de elaboración reflejan las fechas respectivas de dicho procedimiento, las casillas 2. Entidad productora, 3. Series, 4 Códigos, 5. Nombres y Apellidos, y 6. Fecha de apertura permiten reconocer a los productores y las unidades documentales compuestas a eliminar. La casilla 7. Fecha de eliminación refleja la fecha en que se han de eliminar los expedientes, la casilla 8. Total de expedientes indica la totalidad de expedientes remitidos, las casillas 10 y 11. Reflejan la autoridad y responsabilidad del procedimiento. 
· Instructivo para el llenado del formulario de Transferencia de expedientes a la División de Archivo Central.

1.- Debe ser llenado por el Jefe de Archivo o en su defecto por el archivista encargado.
2.- Debe emplearse bolígrafo de tinta color negra para el llenado.

3.- Todos los campos deben ser llenados obligatoriamente.

4.- En la casilla 1. Fecha, se ha de colocar la fecha de la transferencia de los expedientes a la División de Archivo Central.
5.- En la casilla 2. Entidad productora, Se ha de colocar la entidad que produjo las historias clínicas.

6.- En la casilla 3. Serie(s), Se ha de colocar la serie o series a transferir.

7.- En la casilla 4. Código(s), Se ha de colocar los códigos o números de historia a transferir.
8.- En la casilla 5. Nombre(s) y apellido(s), El archivista ha de colocar los nombres y apellidos de los titulares de las historias clínicas.

9.- En la casilla 6. Fecha de apertura, El archivista ha de colocar la fecha de creación de la historia clínica.

10.- En la casilla 7. Fecha de eliminación, Se ha de colocar la fecha de eliminación de la serie, estipulado en la tabla de retención.

11.- En la casilla 8. Total de expedientes, Se ha de colocar la totalidad de historias a transferir.

12.- En la casilla 9. Observaciones, se ha de colocar alguna observación que tenga el encargado de realizar este procedimiento.

13.- En la casilla 10. Jefe de Archivo, se ha de colocar el nombre del Jefe del Archivo.

14.- En la casilla 11. Responsable, se ha de colocar el nombre del responsable de la transferencia.

15.- En la casilla 12.  Fecha de elaboración, se ha de colocar la fecha en la que se elaboró o completó el formulario.
Para el llenado del siguiente formulario de Transferencia de expedientes a la División de Archivo Central se deben considerar todos los puntos del instructivo anterior.
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	Formulario de
Transferencia de expedientes a la División de Archivo Central

	1. Fecha:       /       /
	2. Entidad productora:

	3. Serie(s):

	4. Código(s): 


	5. Nombre(s) y apellido(s)
	6. Fecha de apertura:

	7. Fecha de eliminación:       
	8. Total de expedientes:

	9. Observaciones:

	10. Jefe de Archivo:

11. Responsable:

12. Fecha de elaboración:      /       /


Formulario 13. Formulario de Transferencia de expedientes a la División de Archivo Central. Diseñado por los autores de la investigación.
Se coloca a título ilustrativo el siguiente formulario de Transferencia de expedientes a la División de Archivo Central donde los datos allí expuestos son de carácter demostrativo.
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	Formulario de
Transferencia de expedientes a la División de Archivo Central

	1. Fecha:    20 / 04 / 2010
	2. Entidad productora: Servicio Médico

	3. Serie(s): Expedientes de historias médicas de odontología

	4. Código(s): 

HMO – 18.460.583
HMO – 6.020.523
HMO – 13.592.365
HMO -  16.359.235

	5. Nombre(s) y apellido(s)

Irving Torrealba G.

Ingrid Guerrero

Pedro Pérez 

Tereza Rodríguez 
	6. Fecha de apertura:

19/04/1990
19/04/1990

19/04/1990

19/04/1990

	7. Fecha de eliminación:  19/04/2030     
	8. Total de expedientes:

  04 

	9. Observaciones:

	10. Jefe de Archivo: Pedro Torres
11. Responsable: Ana María Moreno
12. Fecha de elaboración:19 / 04 / 2010


Formulario 14. Formulario de Transferencia de expedientes a la División de Archivo Central -  Ejemplo de llenado. Diseñado por los autores de la investigación.
6.7.b.- Formulario de traslado propuesto

Por otro lado, para el proceso de traslado se debe considerar lo estipulado en el Artículo 35 del Reglamento Parcial de la Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo sobre Historia de salud en el trabajo de los trabajadores y trabajadoras y demás leyes venezolanas y lo planteado en la tabla de retención documental. En donde la historia clínica ocupacional deberá permanecer en el servicio de seguridad y salud en el trabajo bajo la custodia de los profesionales de la salud, hasta los diez (10) años siguientes a la terminación de la relación de trabajo. A fin de remitir las historias clínicas al Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Laborales, que a su vez ha de consignar esas historias al registro Nacional de historias de salud ocupacional.
 

El formulario de traslado de expedientes contiene el logo institucional en el margen superior izquierdo, título en el margen superior derecho, 1. La fecha del traslado, 2. Entidad productora, 3. Serie(s), 4. Código(s), 5. Nombre(s) y apellido(s), 6. Fecha de apertura, 7. Entidad receptora, 8. Total de expedientes, 9. Observaciones, 10. Jefe de Archivo, 11. Responsable y 12. Fecha de elaboración.
Éste formulario contiene el logo institucional pues el Servicio Médico está adscrito al Ministerio del Poder Popular para la Cultura, las casillas 1. Fecha (de traslado) y 12. Fecha de elaboración reflejan las fechas respectivas de dicho procedimiento, las casillas 2. Entidad productora, 3. Series, 4 Código(s), 5. Nombre(s) y Apellido(s), y 6. Fecha de apertura permiten reconocer a los productores y las unidades documentales compuestas a eliminar. La casilla 7. Entidad receptora, permite reconocer la entidad que ha de recibir éstas historias, la casilla 8. Total de expedientes, indica la totalidad de expedientes a trasladar, las casillas 10 y 11. Reflejan la autoridad y responsabilidad del procedimiento. 
· Instructivo para el llenado del formulario de traslado de expedientes

1.- Debe ser llenado por el Jefe de Archivo o en su defecto por el archivista encargado.

2.- Debe emplearse bolígrafo de tinta color negra para el llenado.

3.- Todos los campos deben ser llenados obligatoriamente.

4.- En la casilla 1. Fecha, se ha de colocar la fecha del traslado de los expedientes que según lo estipulado en el Artículo 35 del Reglamento Parcial de la Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo, se han de trasladar al Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Laborales culminado los diez (10) años siguientes a la terminación de la relación de trabajo.
5.- En la casilla 2. Entidad productora, Se ha de colocar la entidad que produjo las historias clínicas.

6.- En la casilla 3. Serie(s), Se ha de colocar la serie o series a trasladar.

7.- En la casilla 4. Código(s), Se ha de colocar los códigos o números de historia a trasladar.

8.- En la casilla 5. Nombre(s) y apellido(s), se ha de colocar los nombres y apellidos de los titulares de las historias clínicas.

9.- En la casilla 6. Fecha de apertura, se ha de colocar la fecha de creación de la historia clínica.

10.- En la casilla 7. Entidad receptora, Se ha de colocar la entidad que ha de recibir las historias clínicas (Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Laborales)

11.- En la casilla 8. Total de expedientes, Se ha de colocar la totalidad de historias a trasladar.

12.- En la casilla 9. Observaciones, se ha de colocar alguna observación que tenga el encargado de realizar este procedimiento.

13.- En la casilla 10. Jefe de Archivo, se ha de colocar el nombre del Jefe del Archivo.

14.- En la casilla 11. Responsable, se ha de colocar el nombre del responsable del traslado.

15.- En la casilla 12.  Fecha de elaboración, se ha de colocar la fecha en la que se elaboró o completó el formulario.

Para el llenado del siguiente formulario de traslado de expedientes se deben considerar todos los puntos del instructivo anterior.
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	Formulario de
Traslado de expedientes 

	1. Fecha:      /       /
	2. Entidad productora:

	3. Serie(s):

	4. Código(s): 


	5. Nombre(s) y apellido(s)
	6. Fecha de apertura:

	7. Entidad receptora:       
	8. Total de expedientes:

	9. Observaciones:

	10. Jefe de Archivo:

11. Responsable:

12. Fecha de elaboración:       /        /


Formulario 15. Formulario de Traslado de expedientes. Diseñado por los autores de la investigación.
A título ilustrativo, se presenta el siguiente formulario de traslado de expedientes donde los datos allí expuestos son de carácter demostrativo.
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	Formulario de
Traslado de expedientes 

	1. Fecha:   19 / 04 / 2010
	2. Entidad productora: Servicio Médico de Biblioteca Nacional


	3. Serie(s): Expedientes de historias médicas y/o clínicas (medicina general)

	4. Código(s): 

HMC – 18.460.583

HMC –  6.020.523

HMC – 13.592.365

HMC – 16.359.235

	5. Nombre(s) y apellido(s)

Irving Torrealba G.

Ingrid Guerrero

Pedro Pérez 

Tereza Rodríguez
	6. Fecha de apertura:

19/04/2000

19/04/2000

19/04/2000

19/04/2000

	7. Entidad receptora: Instituto Nacional de Prevención, Salud y Seguridad Laborales.

    
	8. Total de expedientes:

04 expedientes

	9. Observaciones:

	10. Jefe de Archivo: Pedro Torres
11. Responsable: Ana María Moreno
12. Fecha de elaboración: 19 / 04 / 2010


Formulario 16. Formulario de Traslado de expedientes – Ejemplo de llenado. Diseñado por los autores de la investigación.
La aplicación de estos instrumentos responde primero al ciclo vital y luego a lo estipulado en la tabla de retención o temporalidad propuesta, a fin de descongestionar los estantes y permitir espacio para los nuevos registros. De esta manera se garantiza el resguardo y la integridad de la historia pues éstas no se verán afectadas al momento de ser retiradas para su consulta.
También se sugiere la utilización de cajas especiales, resistentes y libres de ácido debidamente identificadas para el traslado de los expedientes del Archivo del Servicio Médico a la División de Archivo Central, los cuales deben hacerse de 10 expediente por cada caja.
6.8.- Expurgo o eliminación

El expurgo es la última actividad dentro del tratamiento documental, pues ya se han seleccionado los documentos a eliminar de aquellos a conservar, este proceso está expuesto en la tabla de retención, pero antes de eliminarlos se debe aplicar una herramienta como respaldo para el desarrollo de acción. También se han de considerar una base legal y estatutos o reglamentos internos si los hubiera. En tal sentido, se propone el siguiente instrumento para la eliminación de historias.
La aplicación de esta herramienta adecuadamente garantiza lo establecido en la tabla de retención propuesta y cumple con el objetivo de descongestionar los estantes a la par del resguardo legal de los participantes sobre este procedimiento.  Pues es considerado un proceso delicado al conllevar la destrucción de documentos y más aún cuando estos son historias clínicas y se consideran documentos confidenciales.

Todos los participantes de este proceso deben estar de acuerdo y cumplir con todo el proceso, es decir, ser garantes de que se cumpla cabalmente para así evitar posteriores sanciones o juicios. No se debe divulgar ninguna información contenida en los registros de acuerdo a lo estipulado en el Artículo 46 y 52 de la Ley del Ejercicio de la Medicina, Capítulo VI, del secreto médico. 
 Todas las actas de eliminación han de ser conservadas por la comisión de historias clínicas, y estos dispondrán del lugar para el mejor resguardo de estos documentos. 
	Acta de eliminación de expedientes
El día de hoy _____________, siendo las __________horas, se reunieron en la Coordinación de Archivo Central de la Biblioteca Nacional, la Lic. Isneida Riverol, C.I. ___________, en su carácter de Jefe de Archivo Central y las Br. Iyeny Marín e Ingrid Martínez, en su carácter de asistentes del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional, quienes dejan constancia y exponen: serán eliminados los expediente de personal, pertenecientes a la serie A.1.1.9.3.1.b. de la Biblioteca Nacional, contentivo a las historias médicas odontológicas de los pacientes más adelante listados en la tabla de retención, los cuales fueron entregados a la Coordinación de Archivo Central por la Unidad de Servicio Médico en fecha del ______________, habiendo cumplido los años 30 de conservación en el Archivo Central y los 10 años de plazo precaucional estipulados en la tabla de retención.

Este expediente fue ordenado por _____________, enfermera que laboraba en la Unidad de Servicio Médico al momento de producirse la historia médica el día_____________, encargada de realizar estos procesos archivísticos a los expedientes de la Unidad de Servicio Médico.

En virtud de lo expuesto, se instruye a la funcionaria____________ proceda a eliminar pasando la documentación por una máquina destructora y luego a enviar para la venta el papel obtenido.

Es todo, terminó, se leyó y conformes firman:


     ____________________                __________________

Lic. Isneida Riverol                     Dr. Pablo Torres

       Jefe de Archivo Central          Jefe del Servicio Médico

                         ___________________               ___________________


        Br. Iyeny Marín
    Br. Ingrid Martínez.

Asistente de Archivo                Asistente de Archivo




Figura 8. Acta de eliminación de expedientes. Diseñado por los autores de la investigación. Con elementos tomados de Camacaro M, Ramírez M. Propuesta Técnico-Organizativa para el Archivo de la Unidad de Servicios Médicos de la Procuraduría General de la República. (Ver Pág. 223). 
Luego de realizar el trabajo de valoración y selección, se debe proceder a la eliminación todas aquellas historias clínicas estipuladas en la tabla de retención con la máquina destructora de papel que dispone la División de Archivo Central. 
6.9.- Funciones y servicios 
Los servicios, como parte de las funciones de carácter diario del Archivo del Servicio Médico, han de ser tomados en cuenta para el buen funcionamiento del centro asistencial. Están compuestos por la solicitud de la historia clínica, el préstamo y el control de la devolución. La razón de éstas funciones se debe a que la historia clínica y/o médica debe ser oportuna, es decir, tiene que ser asequible al personal médico a cualquier hora del día, lo que permite un servicio eficaz a todo aquel que requiera asistencia.

El Archivo del Servicio Médico no sólo forma parte del Sistema Nacional de Salud, además conforma parte del Sistema de Información Sanitaria, pues este debe reportar constantemente las evaluaciones y estadísticas que surgen del estudio de las historias al Ministerio del Poder Popular para la Salud. De ésta unidad se sustenta el Sistema de Información Sanitaria, pues maneja datos como natalidad, mortalidad, morbilidad, factores de riesgo, actividades y recursos sanitarios a nivel nacional, que permite la toma de decisiones oportunas, del Estado, los ministerios, los centros de asistencia en los distintos niveles (I, II, y III) y finalmente de la población. 

Los indicadores que se consideran en los sistemas de información como mortalidad, natalidad y morbilidad surgen del estudio de las historias clínicas, la morbilidad se refiere a la incidencia de cierta patología en determinada población en un tiempo específico tal es el caso de la Gripe A-H1N1 como patógeno, los estudios de morbilidad aplican como población a determinado sexo, así se puede establecer a título ilustrativo la morbilidad del A-H1N1 en la población de La Pastora de sexo femenino del año 2008 al 2009. Es por ello que las historias clínicas tienen valor informativo y científico y en tal sentido, son de gran importancia para los sistemas de información y para la administración de salud del país.
 Para el servicio y todas las actividades de gestión diaria en un centro de salud es indispensable una normativa que implique el préstamo, la solicitud y la devolución del expediente de historia médica, como herramienta para un mejor control de estos procesos, el centro y su directiva deben reglamentar instrumentos especiales, es decir, que es necesario un formato para cada uno de estos. El control de estas funciones facilita la obtención de información altamente útil para el cuerpo médico, en otras palabras, permite realizar las estadísticas, identificar correctamente a los pacientes atendidos y a la población en general, reconocer a los grupos de alto riesgo o que son susceptibles de intervenciones preventivas o terapéuticas y el desarrollo de conocimiento médico para la acertada toma de decisiones.  Por otro lado, le permite a los órganos a los cuales está adscrito este servicio, como el Ministerio del Poder Popular para la Salud la monitorización constante y oportuna de este centro asistencial a fin de usar la información recopilada, ante eventos epidemiológicos, para cuantificar los costos producidos en el proceso asistencial,  identificar las enfermedades de alto costo y reconocer las condiciones socio-ambientales de cierta población

Las estadísticas de salud no sólo permiten obtener un balance de los recursos que se requieren para satisfacer las necesidades de los pacientes, estos pueden ser recursos económicos, materiales, tecnológicos, quirúrgicos, entre otros o para calcular los servicios que se pueden ofrecer con los recursos disponibles. Además, en éste caso, las estadísticas son de gran utilidad para el Archivo del Servicio Médico, pues permite reconocer que materiales se requieren para la administración de los registros, es decir, son indispensables para la elaboración del presupuesto del Archivo que se debe incluir en el presupuesto anual del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas.

6.9.a.- Tarjetón de reemplazo

Existe un instrumento propuesto por la Organización Panamericana de Salud para controlar la solicitud, salida y devolución de las historias médicas del Archivo a las distintas unidades de atención (especialidades), éste es un tarjetón de reemplazo (guía de faltante) que deberá colocarse en sustitución de la historia solicitada. Éste tarjetón o guía impreso registrará el nombre y número de la historia clínica del paciente, el destino de la historia y la fecha. Aun cuando la OPS recomienda que al volver la historia al archivo el tarjetón se retira, los datos se tachan y el tarjetón se pasa para otro caso. Se exhorta la creación de un tarjetón único para cada registro clínico pues permite un mejor control para cada una de las historias. 
La intención del uso de tarjetones de reemplazo en un archivo de expedientes de historias médicas son los siguientes: 
1. Indicar que la historia clínica ha salido del archivo y no está extraviada.
2. Permitir localizar rápidamente el expediente cuando ésta se necesita, pues se conoce su destino.
3. Servir como señal en el estante o anaquel y facilitar el archivo del expediente, ya que este lo ha sustituido.
Por otro lado, el solicitante de la historia clínica, ha de identificarse con su carnet o cualquier otra identificación que lo acredite como médico o enfermera del Servicio Médico. Además los encargados del Archivo han de tener un listado de los trabajadores, impreso o bien en el computador, que ha de indicar los nombres y apellidos, cédula de identidad, cargo y su número de colegiación. Esto a fin de corroborar que la información que ofrece el solicitante coincide con la incluida en el listado.
En tal sentido se propone el siguiente instrumento, el cual ha de normalizar el servicio de préstamo del expediente de historia clínica, éste ha de ser empleado tanto para las historias médicas clínicas como para las historias médicas odontológicas, no así para las de psiquiatría por hallarse en el consultorio del médico tratante y no tienen calidad de préstamo. Esta ficha contiene el número de historia clínica, fecha de salida, destino, firma del responsable y fecha de devolución, todos estos datos se consideran indispensables puesto que indica la historia que se presta, la fecha de salida y llegada y el nombre del responsable. Datos que permiten identificar su ruta por el centro asistencial así como aquellos que han hecho uso de ella.
· Instructivo para el llenado del tarjetón de reemplazo

1.- El tarjetón de reemplazo debe ser llenado por al archivista clínico.

2.- Se debe emplear bolígrafo de tinta color negra.

3.-  En el campo. Número de historia. Se ha de colocar el número de historia que se ha de suministrar.

4.- En al campo fecha de salida, se ha de colocar, la fecha en que sale la historia clínica del Archivo.

5.- En el campo destino, se ha de colocar el departamento al que se ofrece la historia clínica (medicina general, obstetricia, odontología u otra especialidad.)

6.- En el campo firma del responsable, el solicitante ha de colocar su firma sea personal médico o enfermeras.

7.- En el campo fecha de devolución del registro, se ha de colocar la fecha en que se ha devuelto la historia médica.
Para el llenado del siguiente tarjetón de reemplazo propuesto, el personal médico, enfermeras y archivistas han de considerar lo establecido en el instructivo.
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	Tarjetón de reemplazo individual de historia clínica

	Número de historia clínica
	Fecha de salida
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	Firma del responsable (solicitante)
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Figura 9. Tarjetón de reemplazo individual de historia clínica. Diseñado por los autores de la investigación.

Dentro de las funciones de carácter general de un Archivo de historias médicas está la designación de la funciones de los encargados del archivo, desde este punto de vista se debe considerar las siguientes funciones, que además propone la OPS. 
· Jefe del archivo clínico: es responsable del buen funcionamiento de todo el servicio y se le asignan las siguientes actividades:
9. Cumplir y hacer cumplir las normas de trabajo del servicio; distribución de las labores entre el personal subalterno y vigilar su desarrollo.

10. Estudiar y autorizar los procedimientos que deban implantarse en el archivo clínico, y fungir para tal efecto como miembro de la comisión de historias clínicas en calidad de asesor en lo que a estos aspectos se refiere.

11. Vigilar que a los pacientes se les imparta el servicio de acuerdo con el reglamento general, y que el trato de los empleados que tienen relación directa con el público sea en extremo cortés y afable.

12. Presentar proyectos para la mejoría y manejo de la documentación clínica.

13. Vigilar que la documentación clínica se utilice y se llene correctamente.

14. Supervisar que a los expedientes se les intercalen en forma oportuna los resultados de análisis y estudios de gabinete, interpretaciones de radiografía y otra documentación.

15. Diseñar sistemas de control y archivo de los expedientes clínicos.

16. Supervisar y analizar los informes periódicos de los diferentes servicios, desde el punto de vista estadístico, así como los trabajos de bioestadística, e interpretar sus cifras y resultados.
· Archivista clínico: a su cargo se encuentran las siguientes funciones:
1. Cambio de carpetas cuando las que protegen las historias se hallen deterioradas.

2. Controlar y descargar la forma de cita previa y formas auxiliares, para que los expedientes estén en toda oportunidad en los consultorios de los médicos que los vallan a utilizar.

3. Registrar, de acuerdo con la organización establecida, todas aquellas atenciones médicas proporcionadas a los pacientes, como consultas, servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento y detalles de la hospitalización.

4. Elaborar un informe diario con tales cifras.

5. Hacer informes mensuales o periódicos que se requieran.

6. Elaborar cuadros y gráficas que se le soliciten, así como cualquier otra información estadística, y la interpretación respectiva.

7. Codificar las enfermedades y operaciones de acuerdo con la nomenclatura aceptada al ser dado de alta el paciente.

8. Además, auxiliar a los médicos del hospital en la localización y consulta de expedientes.

9. Recopilar de los expedientes todos aquellos datos que no estén incluidos en el resumen clínico y que sean necesarios para una investigación científica o administrativa.
Se recomienda que el personal mínimo que ha de trabajar en el Archivo sean dos (2) personas en base a lo establecido por la Organización Panamericana de Salud y además por el gran volumen de este archivo, se exhorta al menos un jefe de archivo, y un archivista clínico que cumplan con todas las funciones propuestas anteriormente. Estas actividades pueden ser consideradas para la creación del manual de normas y funciones. Igualmente se propone la designación y conformación de la Comisión de historias clínicas, que además de velar por que se establezcan y se cumplan cada uno de los instrumentos o herramientas propuestas sobre el tratamiento documental, han de velar por la integridad, calidad y buen estado de los registros de salud. Esta comisión puede ser conformada por una o mas personas y la ha de designar el jefe de archivo.
6.9.b.- Hoja de análisis cuantitativo

La Comisión de historias clínicas igualmente debe realizar periódicamente una evaluación cuantitativa según lo que establece la OPS, donde se deben asegurar que cada una de las historias han de estar correctas, completas y oportunas, es decir, se debe verificar la cantidad de datos dentro de los formularios, verificar errores e inconsistencias, verificar y controlar las historias clínicas incompletas y terminarlas, el análisis cuantitativo de las historias se puede hacer semestral o anualmente. Para ello es necesario la aplicación del siguiente instrumento: 
· Instructivo para el llenado de la hoja de análisis cuantitativo de la historia clínica.

1.- Debe ser llenado por el archivista encargado.

2.- Debe emplearse bolígrafo de tinta color negra para el llenado.

3.- En la casilla 1. Número de historia, se ha de colocar el número de historia clínica a la cual se le hace el análisis cuantitativo.
4.- En la casilla 2. Nombres y apellidos, se ha de colocar los nombres y apellidos del paciente al cual pertenece la historia clínica.
5.- En la casilla 3. Se han de colocar los datos y firmas faltantes en cada uno de los formularios o unidades documentales simples que contiene la historia y el nombre del medico o enfermera que no registros los datos o firmas faltantes.

6.- En la casilla 4. Se ha de colocar los nombres y apellidos del encargado del análisis, su firma y fecha. 
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	Hoja para el análisis cuantitativo de la historia clínica 



	1. Número de historia clínica:
	2. Nombres y apellidos:

	3.
         Faltan                               En                              Nombres del Médico o enfermera

Datos    Firmas

_____    ______        Formulario de Identificación       ____________________________

_____    ______        Evolución                                    ____________________________

_____    ______        Interconsulta                               ____________________________

_____    ______        Radiodiagnóstico                        ____________________________

_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________

_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________

_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________

_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________
_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________

	4.
______________________                __________________                  ________________

       Nombre y apellido                                      Firma                                          Fecha


Formulario 17. Hoja de análisis cuantitativo de la historia clínica. Diseñado por los autores de la investigación con elementos tomados de la Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº3 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. 1991. - - p. 15.

A título ilustrativo se presenta la siguiente Hoja para el análisis cuantitativo de la historia clínica, donde los datos que allí se exponen son de carácter demostrativo.
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	Hoja para el análisis cuantitativo de la historia clínica 



	1. Número de historia clínica:

HMC- 14.586.362
	2. Nombres y apellidos:
Juana Gutiérrez P.

	3.

         Faltan                               En                              Nombres del Médico o enfermera

Datos    Firmas

__1__    ___1__        Formulario de Identificación       Dra. Adriana Plascencia G.
_____    ______        Evolución                                    ____________________________

__1__    ______        Interconsulta                               Dr. Reinaldo Mendoza J. 
_____    ______        Radiodiagnóstico                        ____________________________

_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________

_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________

_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________

_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________
_____    ______        Otro(___________________)    ____________________________

	4.
    Irving. Torrealba   G.                              Irving Torrealba                             15/04/2010
      Nombre y apellido                                      Firma                                          Fecha


Formulario 18. Hoja de análisis cuantitativo de la historia clínica – Ejemplo de llenado. Diseñado por los autores de la investigación, con elementos tomados de la Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº3 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. 1991. - - p. 15.

Se exhorta, de igual manera la utilización de carpetas marrones de cartón rígido, libre de ácido, de preferencia que contengan separatas, con pestañas donde puedan colocarse las etiquetas de identificación de los expedientes elaborados en computadora en letra clara y legible, y que además estén cubiertas de plástico para mayor protección de la identificación. 
Además, se debe señalar que, siendo esta unidad una de las más significativas en cuanto a beneficios para los trabajadores de la institución se refiere, es vital la inclusión del Servicio Médico y su Archivo en el organigrama de la institución, ya que en la actualidad se puede observar que dichos departamentos no aparecen reflejados en el organigrama institucional, dando la impresión de exclusión y por lo tanto esto se presta para el desconocimiento de dichas unidades y aislamiento de las mismas. 
Igualmente se recomienda la designación de recursos para esta unidad debido a que los recursos que ésta adquiere se obtienen mediante donaciones. En tal sentido, esta unidad se debe incluir en los planes y proyectos del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas, reflejando sus servicios, metas, objetivos y otros necesarios para ser incluidos en el Plan Operativo Anual Nacional tal como lo establecen los siguientes artículos de la Ley Orgánica de Planificación. Artículo 40, Los órganos y entes de la Administración Pública, deben establecer en sus respectivos planes y proyectos de presupuesto, las responsabilidades, los servicios que prestan, las metas y las cuotas presupuestarias contempladas en el Plan Operativo Anual Nacional. 

 Además la propuesta de los órganos y entes de la Administración Pública a ser incluidas en el Plan Operativo Anual Nacional, deben ser aprobadas por el Ministerio de Planificación y Desarrollo.
 El artículo 50 indica que cada uno de los órganos y entes de la Administración Pública deben elaborar su respectivo Plan Operativo, donde se concreten los programas, proyectos y acciones a desarrollar en el año fiscal correspondiente, en conformidad con las directrices del Plan Operativo Anual Nacional. 
 Finalmente el Ministerio de Planificación y Desarrollo debe dictar las resoluciones e instructivos necesarios para la elaboración de los Planes Operativos, que serán de obligatorio cumplimiento para los órganos y entes de la Administración Pública. Artículo 51.”

Igualmente se deben considerar los siguientes artículos de la Ley Orgánica de Salud de 1998. Del Financiamiento de la Salud: donde el presupuesto nacional asignado a la salud tendrá por objetivo financiar la organización pública en salud y los aportes a los a los Fondos de Asistencia Social destinados a este fin. Cabe resaltar además que en la formulación del Presupuesto Anual de la Nación, el Presupuesto de la Salud tendrá primicia mediante una asignación que garantice los requerimientos para el cabal funcionamiento de la organización pública en salud en términos del cumplimiento oportuno de los compromisos laborales, la dotación suficiente de equipos e insumos tecnológicos y el adecuado desarrollo institucional, tomando en consideración los patrones internacionales de financiamiento de la salud.

Al no poseer el Archivo del Servicio Médico del Instituto Autónomo de  Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas un personal profesional en el área de la archivología, y por lo tanto, se evidencian graves faltas en cuanto a los procesos del tratamiento documental, es recomendable la capacitación del personal que labora en el Archivo mediante de cursos de técnicas de Archivo, en especial de Archivos de historias médicas, que pueden ser dictados por el Archivo General de la Nación tal como lo establece la Ley de Archivos Nacionales en su Artículo 5, por los mismos profesionales en el área de Biblioteca Nacional, por la Escuela de Bibliotecología y Archivología de la Universidad Central de Venezuela, o por la Escuela de Técnicos en Registros de Salud de esta misma casa de estudios, los cuales se especializan en registros médicos y en estadísticas aplicadas a dichas historias. El Artículo 5 establece que el Archivo General de la Nación funcionará como Instituto Técnico para la preparación del personal de Archivos Públicos. 
 
En cuanto a los archivadores, se proponen estantes con puertas de pintura horneada, que posean protección anticorrosiva, ya que estos resultan altamente convenientes, no se oxidan y al poseer puertas, evita la acumulación de polvo y resguarda de una manera más efectiva los registros. Además las bandejas de cada estante deben medir aproximadamente un metro de largo y soportar 100 kilogramos de peso, para ofrecer suficiente resistencia y soporte a la gran cantidad de expedientes dispuestos en cada una de ellas.

CONCLUSIONES
La falta de personal profesional en el área de Archivo en la unidad de información ha llevado a realizar todos los procesos del tratamiento documental de una manera empírica, trayendo como consecuencia problemas en la clasificación y ordenación de los expedientes, así como la disposición interna de los documento en los registros, y en consecuencia, dificultades a la hora de recuperar la información, que por ser este un centro asistencial, debe hacerse de manera rápida y precisa.

Las historias médicas son constituidas como historias médicas familiares, con los datos del paciente titular como de los familiares de los mismos dentro de un solo expediente, trayendo así confusiones a la hora de recuperar información.
En ningún momento dentro de la historia del Archivo se han realizado los procesos de valoración, selección y expurgo dentro de la unidad de información, por lo tanto, existen dentro de esta expedientes de personal tanto retirados como fallecidos, así como familiares de los titulares que sólo asistieron una sola vez como algunos que fueron tratados con consulta de cortesía y que todavía se encuentran entre los expedientes activos, desaprovechando de esta manera, el espacio existente en el Archivo que debería ser ocupado con las historias médicas activas.

Los expedientes se encuentran constituidos en carpetas manila de escasa consistencia y que contienen además alto contenido de ácido, siendo poco apropiadas para la conservación de los documentos. Igualmente no existen en el Archivo tablas de retención ni cuadros de clasificación. El Archivo del Servicio Médico no se encuentra incluido dentro de la programación presupuestaria anual de Biblioteca Nacional, funcionando este sólo con recursos provenientes de donaciones, lo que limita en gran medida el funcionamiento del Archivo.

. El Archivo del Servicio Médico no se encuentra incluido dentro del organigrama de Biblioteca Nacional, dando de esta manera la impresión de exclusión de la institución y permitiendo la no visualización del lugar que ocupa dentro de la institución tan importante departamento.

Se elaboró un diagnóstico tomando como indicadores las etapas del tratamiento documental (producción, clasificación, ordenación, descripción, selección, traslado, transferencia y expurgo o eliminación), las funciones y servicios y la filosofía de gestión.

Se propone un nuevo tipo de historia clínica única para cada paciente, un cuadro de clasificación, instrumentos para la descripción de documentos utilizando como norma la ISAD-(G) o Norma General Internacional para la Descripción Archivística, tabla de retención documental o de temporalidad, formatos para el traslado y transferencia de expedientes así como un formato o modelo de acta de eliminación de documentos. 
Además, se propone la utilización de un software especial para la elaboración de historias médicas electrónicas o informatizadas, los cuales se pueden adquirir de manera gratuita por descargas en Internet o por medio de compra.

Se exhorta la aplicación de instrumentos para mejorar las funciones de carácter general y de carácter diario que incluye un modelo o ficha formato para el control de salida y devolución de historias, la creación y conformación de una comisión de historias clínicas, el cambio de carpetas, la inclusión de esta unidad en la programación presupuestaria anual de Biblioteca Nacional o un presupuesto particular, finalmente se propone una filosofía de gestión, que incluye misión, visión, valores y objetivos.
La aplicación adecuada de todos los procesos e instrumentos propuestos, apoyado legalmente por reglamentos y estatutos nacionales y respaldado por organismos reconocidos en materia de Archivos de historias clínicas o registros de salud como la Organización Panamericana de Salud (OPS), la Organización Mundial de la Salud, el Sistema Económico Latinoamericano y del Caribe (SELA), entre otros conllevaría a un mejor funcionamiento del Archivo, mejor calidad en las prestación de sus servicios y un excelente servicio médico-sanitario con todos los ciudadanos y ciudadanas. 
RECOMENDACIONES


Al término de la presente investigación, se ha podido determinar la problemática que afecta al Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional, y a su vez, realizar una propuesta organizativa que permita el alcance de un óptimo funcionamiento que beneficie tanto a los pacientes que visitan el Servicio Médico, como a al personal que labora en éste Archivo, simplificando las gestiones de los documentos y como consecuencia, prestando un mejor servicio.


Se presentan a continuación las siguientes recomendaciones para alcanzar el desarrollo de la propuesta organizativa:

Se recomienda la creación de un manual de normas y procedimientos que regule todas las etapas del tratamiento documental en el Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional, desde la producción de los documentos hasta la eliminación de los mismos o su conservación definitiva, unificando los criterios de desempeño que deberán seguirse para el cumplimiento de los objetivos trazados para un funcionamiento ideal en el Archivo.

Es importante la elaboración de un manual de funciones de personal, donde se describan o regulen las labores o tareas a realizar por cada una de las personas que laboran en el Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional, para que de esta manera, cada uno de ellos posea una visión de forma clara y precisa de cuales son sus márgenes de acción dentro de su ámbito laboral, delegando así responsabilidades en cada trabajador, dependiendo de sus aptitudes y experiencias, y compartiendo de manera justa y equitativa los quehaceres de dicha unidad para lograr así la fluidez de las labores en la unidad.

Es recomendable tomar en cuenta la inclusión del Archivo del Servicio Médico dentro del organigrama de Biblioteca Nacional, para que de esta manera sea formalmente tomado como un departamento más de la misma y se le asigne la importancia que representa dentro de la institución. 

Se debe contemplar la inserción del mismo en la programación presupuestaria anual de Biblioteca Nacional, donde se le asigne a este los recursos económicos dignos y suficientes que permitan el abastecimiento de los recursos materiales necesarios para su desarrollo, así como el empleo de recursos humanos suficientes y con un perfil apto para un funcionamiento más eficiente de la unidad.

Capacitar al personal del Archivo del Servicio Médico con cursos de preparación en materia de archivística, los cuales pueden ser dictados por profesionales en el área del Archivo General de la Nación, la escuela de Bibliotecología y Archivología de la Universidad Central de Venezuela o más específicamente, en Archivos de historias médicas en la escuela de Técnicos de  Registros en Salud de la Universidad Central de Venezuela, para de esta manera, contar con un talento humano en el Archivo altamente capacitado para comprender y realizar estas labores con el suficiente conocimiento y responsabilidad que demandan las actividades de un Archivo. 

Se recomienda constituir un comité de historias médicas, comprendido por una o más personas conocedoras del área del Archivo de historias médicas, los cuales deben ser designados por el jefe del Archivo,  que se encargue de velar por la calidad, buen estado e integridad de los registros de salud, también, el comité de historias médicas debe realizar periódicamente, preferiblemente semestral o anualmente evaluaciones a las historias clínicas para verificar que se estén realizando correctamente el llenado de los formularios y con los datos correctos, que las historias se encuentren completas y proceder a completarlas en el caso de presentar faltas y evaluar el buen estado general de las mismas.

Se sugiere la creación de una filosofía de gestión (misión, visión, valores) para el Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional o adoptar la filosofía de gestión propuesta en el presente trabajo de investigación, que dicten y expongan la razón de ser de la unidad, cuales son sus perspectivas y hacia donde se dirige el funcionamiento de la misma y bajo que ética y valores debe prestar sus servicios.   

Es necesario ordenar los expedientes por el sistema correlativo presentado en la propuesta de la presente investigación y el cual es recomendado por la Organización Panamericana de la Salud, realizar el cambio de carpetas manila de los expedientes actuales a carpetas marrones con bajo contenido de ácido que garanticen una máxima protección y conservación de los documentos dispuestos en su interior  y que posean separatas para proporcionar una efectiva disposición y separación de los campos de la historia médica para una más fácil y efectiva manipulación y recuperación de la información, además de colocar etiquetas a las carpetas con la debida identificación de los expedientes, las cuales deben ser legibles, escritas en computadora.

Se sugiere también adaptar los documentos de los expedientes al nuevo modelo de ordenación interna presentado en la propuesta de la presente investigación, para asegurar un correcto orden lógico interno que permita la recuperación de manera efectiva de la información al momento de la consulta de la historia médica. 

 
Crear un cuadro de clasificación funcional o aplicar el que se propone en la presente investigación y elaborar y utilizar fichas para la descripción documental a partir de las normas de descripción internacional ISAD-G.

Para mejorar el servicio, se recomienda aplicar la ficha de préstamo de historias para controlar la salida y devolución de los registros, evitando así la perdida de las historias médicas.
Debe tomarse en cuenta la utilización de cajas especiales para la transferencia de expedientes del Archivo del Servicio Médico a la División de Archivo Central de la institución, las cuales deben ser resistentes al peso y libres de ácido y deben estar debidamente identificadas con etiquetas visibles, escritas en computadora y fijadas de una manera fuerte para que no se desprendan, para asegurar un traslado efectivo de los expedientes, sin correr el riesgo de perdida o de confusiones  de las mismas, y de daño en los expedientes provocado por roturas en las cajas contenedoras o por el ácido presente en el material de elaboración de las mismas.

Resulta de vital importancia la elaboración de una tabla de retención para determinar que expedientes deben ser desincorporados y eliminados y cuáles deben ser conservados para de esta manera aprovechar adecuadamente el espacio existente en el Archivo y en los estantes. 

Constitución de un comité de Archivo, compuesto por profesionales en el área de la archivología que laboren en la unidad del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional, encargado de llevar a cabo la valoración y selección documental, de realizar las actas de eliminación de expedientes y de seleccionar por medio de las tablas de retención documental las series documentales que deben ser desincorporadas, destruidas o conservadas.

En cuanto a los archivadores, se proponen estantes con puertas de pintura horneada, que posean protección anticorrosiva, que no se oxiden, que eviten la acumulación de polvo y resguarden de una manera más efectiva los expedientes. Además las bandejas de cada estante deben medir aproximadamente un metro de largo y soportar 100 kilogramos de peso, para ofrecer suficiente resistencia y soporte a la gran cantidad de expedientes dispuestos en cada una de ellas.
Reportar constantemente las evaluaciones y estadísticas que surgen del estudio de las historias médicas al Ministerio del Poder Popular para la Salud, las cuales contribuyen a sustentar los datos del Sistema de Información Sanitaria, como lo son datos de natalidad, mortalidad, morbilidad, factores de riesgo, actividades y recursos sanitarios a nivel nacional.


Se recomienda para el uso institucional la compra o la descarga gratuita por Internet de un software para la creación de historias médicas electrónicas, las cuales permiten una mayor legibilidad, inalterabilidad, accesibilidad desde todo momento y todo lugar, estandarización de los datos, seguridad garantizada por mecanismos informáticos, fácil de conservar y almacenar, menores costos de impresión y de gasto de papel y con un menor número de errores.
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ANEXOS

Anexo A

Diagnóstico del Archivo del Servicio Médico de Biblioteca Nacional

1.- Tratamiento documental

	1.1.- Producción documental: 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	1.2.- Clasificación documental: 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	1.3.- Ordenación documental: 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	1.4.- Descripción documental: 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	1.5.- Selección documental: 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	1.6.- Traslado y/o transferencia: 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	1.7.- Eliminación o expurgo: 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.- Servicios
	2.1.- Préstamo y devolución 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	2.2.- Otros: 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.- Filosofía de gestión
	3.1.- misión, visión, valores y objetivos 


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anexo B
Software recomendados para la creación de historias clínicas electrónicas o informatizadas 

1.- Software para el registro de la historia médica. 

Descripción del producto: permite un registro integral de la historia médica, historias para 9 diferentes especialidades: medicina general, cirugía general, medicina interna, cardiología, cirugía plástica, gineco-obstetricia, otorrinolaringología, pediatría, psiquiatría. Además se elabora más de 15 diferentes reportes: solicitudes de: laboratorio, radiología, Doppler, presupuesto, biopsia. récipes, referencia, informe médico, evaluación cardiovascular pre-operatoria, recibos, órdenes de: hospitalización, reposo, constancias, relaciones de cobro, estadísticas de la consulta, impresión de la historia clínica. Tiene un campo para el logo en cada reporte. Incluye además un campo para la foto del paciente en la historia. Permite la elaboración de los récipes con una lista del vademecum, con indicaciones modificables agregadas automáticamente. Agregue o quite productos a la lista. 
Proveedor: Rafael Cifre Baixeras
Ciudad: Los Teques, Estado Miranda – Venezuela

Número de teléfono: 0414-330.81.57
Dirección Web: http://losteques.olx.com.ve/software-para-el-registro-de-la-historia-medica-iid-49985401
Muestra del software: Hoja número 1 – Datos personales del paciente
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Hoja número 2 – Antecedentes personales y familiares 
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Hoja número 3 – Hábitos psicobiológicos
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Hoja número 4 – Diagnóstico


[image: image32.png]Historia: Hoja 4
Cerrar Utidades

N de Histosa: [T Nombee Del Paciente: XX

DIAGNOSTICO.

PLAN:

Ruting Pre-op

CONTROLES SUCESIVOS:

|





2.- Medoxis (Software)
Descripción del producto: es un software de expedientes médicos electrónicos, diseñado sobre todo para médicos que no poseen tiempo para aprender sobre la utilización de un software.
Proveedor: http://www.medoxis.com/awards.html
Dirección Web: 
http://www.medoxis.com/?gclid=CJWRoreNsKECFQOF7QodC2o4Ag> [Consulta: 30 de abril de 2010 ; 12:34]
Muestra del software: Medoxis
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3.- MedFile 5.x (Software)

Descripción del producto: es un software de fácil uso, efectivo y con un precio accesible, diseñado para satisfacer las necesidades de archivo de Historias (Expedientes) Clínicas y manejo de Turnos (Citas) de un Consultorio o Institución Médica en el que se desempeñen uno o varios profesionales (hasta 200 en la versión multiusuario).

Proveedor: http://www.medical-soft.com/> [Consulta: 30 de abril de 2010 ; 12:34]

Muestra del software: Medfile  Versión 5.x
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4.- A- medic (Software)
Descripción del producto: es un software para la creación y gestión de historias clínicas electrónicas cuyas características principales de la versión 2.0 son: 

· Ficha del paciente completa, con antecedentes y curso clínico.

· Adaptado a cualquier especialidad. El usuario puede crear campos adicionales médicos y no médicos.

· Archivo electrónico de documentos multimedia: Guarde fotos, videos, ecografías, informes, pdf, Word, Excel, etc.

· Diagnósticos y estadísticas de diagnósticos por fecha.

· Sistema configurable para anotar analíticas y cualquier tipo de exploración.

· Impresión de recetas, con membretes distintos para cada usuario.

· Agenda de visitas configurable, con vistas semanal y diaria.

· Multiusuario. Base de datos encriptada. Utilidad de copias de seguridad.

· Multiordenador: Varios ordenadores comparten una misma base de datos alojada en el servidor.

· Utilidad de exportación de direcciones y email para mailing.

· Cumple con los requisitos exigidos por la LOPD.

· Compatible Windows XP, Vista y Windows 7.

· Adaptado a mini portátiles tipo NetBook.

· No necesita instalación, copia los ficheros y ya esta listo para funcionar.

Proveedor: <http://www.a-medic.com/> [Consulta: 30 de abril de 2010 ; 12:34]
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Teléfono de contacto: (34) 93-363.70.66   -   e-mail: oficina@a-medic.com
Muestra del software: A-medic
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Hoja de evolución





Informes se anexan 


Cronológico ascendente





Formato diagnóstico





HMO- 18.460.583


Número de historia








� Diccionario  Terminológico de Ciencias Médicas. Barcelona  (España) : Savalt Editores S.A, (1979). - -  p.89. 


� HEREDIA, Antonia. ¿Qué es un archivo? / Antonia Heredia. - - España: Ediciones Trea, 2007. - - p. 95


�PASTOR-SÁNCHEZ, Raimundo. Historia clínica informatizada [En Línea]. 1994.  � HYPERLINK "http://www.sepeap.es/hemeroteca/EDUKINA/Artikulu/VOL103/M1030806.pdf" ��http://www.sepeap.es/hemeroteca/EDUKINA/Artikulu/VOL103/M1030806.pdf� [Consulta: 06 de abril de 2009] 


� ROMERO-NIEVA, Francisco del Olmo. La historia clínica: Aspectos asistenciales [En Línea] Febrero. 2008. <http://www.revistahospitalarias.org/info_2008/01_191_03.htm> [Consulta: 5 de diciembre de 2008]


� Constitución de la República Bolivariana de Venezuela. - - Caracas. - - Gaceta Oficial  Extraordinaria Nº 5.938 de la República Bolivariana de Venezuela (19 de febrero de 2009). Ediciones Dabosan C.A.  - - p. 12.


� Ibídem. p. 18.


� Ibídem. p. 22.


� Ídem.


� Ibídem. p. 36.


� Ídem.


� Ibídem. p. 37.


� Ibídem. p. 39.


� Ibídem. p. 48.


�  Ídem.


� Decreto N° 6.217, con Rango, Valor y Fuerza de Ley Orgánica de la Administración Pública. - - Caracas. - -  Gaceta Oficial Extraordinaria de la República Bolivariana de Venezuela N° 5.890 (31 de julio de 2008). - - p. 56.


� Ibídem. p. 57.


� Ídem.


� Ídem.


� Ídem.


� Ibídem. p. 58.


� Ídem. 


� Ídem.


� Ídem.


� Ídem.


� Ibídem. p. 59.


� Idem.


� Idem.


� Idem.


� Ibídem. p. 60.


� Ídem.


� Ibídem. p. 61.


� Idem.


� idem.


� Idem.


� Ibídem. p. 62.


� Ídem.


� Ley del Ejercicio de la Medicina. - - Caracas. - - Gaceta oficial (extraordinaria) de la República de Venezuela  Nº 3002 (23 de agosto de 1982). - - p. 13.


� Ídem.


� Ibídem. p. 14.


� ídem.


� Ídem.


� Ídem.


�  Ídem.


� Ley Orgánica de la Salud. - - Caracas. - - Gaceta Oficial Extraordinaria Nº 5.263 de la República de Venezuela (17 de septiembre de 1998). - - p. 3.


� Ibídem. p. 27.


� Federación Médica Venezolana. Código de Deontología Médica. [Documento en Línea].  1985. <� HYPERLINK "http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf" ��http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf�> [Consultado 29 de enero de 2009 ; 16:07]


�  Reglamento Parcial de la Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo. - - Caracas. - - Gaceta Oficial Nº 38.596 de la República Bolivariana de Venezuela (3 de enero de 2007). - - p. 29.


� Estados Unidos de Venezuela. Decreto Ley de Archivos Nacionales. 26 de junio de 1945. Gaceta Oficial Nº 21.660  (13 de Julio de 1945).


� Ley Orgánica de Planificación. - - Caracas. - - Gaceta Oficial Extraordinario Nº 5.554 de la República Bolivariana de Venezuela (13 de noviembre de 2001). - - p. 15. 


� Ibídem. p. 16.


� Ídem.


� Ibídem. p. 18.


� Ídem.


�  Ídem.


� Ley de Sellos. - - Caracas. - - Gaceta Oficial Nº 25.393 de la República de Venezuela (28 de Junio de 1957).


� Proyecto Nacional Simón Bolívar Primer Plan Socialista -PPS- 2007- 2013 [En línea] 2010. <http://www.mpd.gob.ve/Nuevo-plan/plan.html> [Consulta: 20 de abril de 2010 ; 02:56]


� Proyecto Nacional Simón Bolívar Primer Plan Socialista -PPS- 2007- 2013 [En línea] 2010. <http://www.mpd.gob.ve/Nuevo-plan/plan.html> [Consulta: 20 de abril de 2010 ; 02:56]


� Proyecto Nacional Simón Bolívar Primer Plan Socialista -PPS- 2007- 2013 [En línea] 2010. <http://www.mpd.gob.ve/Nuevo-plan/plan.html> [Consulta: 20 de abril de 2010 ; 02:56]


� Proyecto Nacional Simón Bolívar Primer Plan Socialista -PPS- 2007- 2013 [En línea] 2010. <http://www.mpd.gob.ve/Nuevo-plan/plan.html> [Consulta: 20 de abril de 2010 ; 02:56]


� Ministerio del Poder Popular para la Cultura. [En línea] 2009. <� HYPERLINK "http://www.ministeriodelacultura.gob.ve/index.php?option=com_content&task=blogcategory&id=14&Itemid=42" ��http://www.ministeriodelacultura.gob.ve/index.php?option=com_content&task=blogcategory&id=14&Itemid=42�> [Consulta: 04 de octubre de 2009 ; 15:15]





� Ministerio del Poder Popular para la Cultura. [En línea] 2009. <� HYPERLINK "http://www.ministeriodelacultura.gob.ve/index.php?option=com_content&task=view&id=17&Itemid=42" ��http://www.ministeriodelacultura.gob.ve/index.php?option=com_content&task=view&id=17&Itemid=42� C> [Consulta: 04 de octubre de 2009 ; 15:15]


�  Ley Orgánica de Salud. Ob. Cit. - - p. 5.


� Ídem.


� SANTOS, Himiob, Historia de la  Biblioteca Nacional de Venezuela. / Himiob Santos. - - Caracas: Biblioteca Nacional de Venezuela, 2008. p. 44.


� Ibídem. p. 46.


� Ibídem, p. 44.


� ibídem, p. 59.


� ibídem. p. 60.


� ibídem. p. 62.


� ibídem. p. 64.


� ibídem. p. 67.


� ibídem. p. 71.


� ibídem. p. 72.


� ibídem. p 75.


� ibídem. p 83.


� Ley del Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas. - - Caracas. - - No. 1078-603. (19 de agosto de 1975). - -  p. 14. 


� Ídem.


� Ídem. 


� Ídem. 


� SANTOS, Himiob,  Ob. Cit. - - p. 112.


� ibídem. p. 113.


� ibídem. p. 121.


� ibídem. p. 122.


� ibídem. p. 125.


� ídem. 


� ibídem. p. 126.


� ibídem. p. 130.


� ibídem. p. 133.


� ibídem. p. 138.


� ibídem. p. 139.


� ibídem. p. 142.


� ibídem. p. 144.


� HEREDIA, Antonia, 2007. Ob.cit. p. 59


� Ley de Archivos Nacionales. Ob. Cit. 


� BRICEÑO PEROZO, Mario. Vademecum de Archivología / Mario Briceño Perozo. - - Caracas: Archivo General de la Nación, 1979. - - p. 17


� DUMONT, L. Propuesta de base de datos documental para la División de Archivo Central del Instituto Autónomo Biblioteca Nacional y de Servicios de Biblioteca. /. - - Caracas. - - 2005. - - Tesis (licenciatura en archivología ).  


� CHAVEZ, Ernesto. Filosofía de Gestión de la Dirección de Recursos Humanos, 2003. (Comunicación personal). - - h. 1-4


� RIVEROL BURGOS, Isneida. Filosofía de Gestión,  / Isneida Riverol Burgos. - - Caracas : Instituto Autónomo de Biblioteca Nacional y Servicios de Bibliotecas, División de Archivo Central. 7 h.


� Idem. 


� DUMONT, L. Ob. Cit. - - p. 11.


� Idem.





�  BARQUÍN CALDERÓN, Manuel. Dirección de Hospitales / Manuel Barquín Calderón. - - México : Mc Graw – Hill Interamericana Editores, S. A. de C. V., 2002. - - p. 2. 


� Ley Orgánica de Salud. Ob. Cit. - - p. 3


� BARQUÍN CALDERÓN, Ob. Cit. - - p. 57. 


� Ídem. 


� MARTÍN ZURRO, A. Atención Primaria Conceptos, Organización y Práctica Clínica ./ A. Marín Zurro y J. F. Cano Pérez. - - Madrid : Mosby – Doyma Libros, S.A., 1994. - - p. 5.


� Ídem. 


� Ley Orgánica de Salud. Ob. Cit. - - p. 14


� SORRIBAS VIVAS, Marta. Organización de Archivos Clínicos ../ Marta Sorríbas Vivas. - - España : Masson; Ciclo formativo de grado medio, 2001. - -  p 7.


� Ídem. 


� Ídem. 


� íbidem. p. 8.


� Ley Orgánica de Salud. Ob. Cit. - - p. 15.


� Ley Orgánica de Salud. Ob. Cit.  - - p. 15.


� MALAGÓN-LONDOÑO, Gustavo. Administración Hospitalaria. / Gustavo Malagón-Londoño, Ricardo Galán Herrera y Gabriel Pontón Laverde. - - Colombia : Editorial Médica Internacional LTDA. p. 115.


� Ibídem. p. 116


� Ibídem. p. 123


� OROZCO DE GUEVARA, Norka. Organización de los establecimientos de salud en Venezuela. / Norka Orozco de Guevara. - - Caracas : Programa de Formación de Auxiliares en Registros Médicos y Estadísticas de Salud : Asignatura: Administración de los Servicios de Salud. p. 2.


� Ibídem. p. 3. 


� Ídem. 





� MARTÍN ZURRO, A. Ob. Cit. p. 158.


� ibídem p. 159.


� TEJERO ÁLVAREZ, Mercedes. Documentación Clínica y Archivo. / Mercedes Tejero Álvarez, Miguel Cuchí Alfaro. - -  España : Ediciones Días de Santos, 2003. - - p.61


� BARQUÍN, Manuel. Ob. cit. p 695.


� Ídem.  


� TEJERO ÁLVAREZ, Ob. Cit. - -  p. 61


� Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº4 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. - - Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares número 17, 1991.- - p. 22


� Ibídem. p. 23


� Ibídem. p. 61


� ídem. 


� Ibídem. p. 62


� Ídem. 





� BARQUÍN, Manuel. Ob.cit.  - - p. 730.


� Universidad Central de Venezuela. Manual para Auxiliares en Registros Médicos y Estadísticas de Salud Registros de Salud. - -  Escuela de Técnicos en Registros de Salud. - - Caracas, - - h. 74. 


� Ibídem. - - h. 102.


� ROMERO-NIEVA, Francisco del Olmo. La historia clínica: Aspectos asistenciales [En Línea] Febrero. 2008. <http://www.revistahospitalarias.org/info_2008/01_191_03.htm> [Consulta: 5 de diciembre de 2008]


� ALBERCH FUGUERAS, Ramón. ¡Archívese!: Los documentos del poder El poder de los documentos / Ramón Alberch Fugueras y José Ramón Cruz Mundet. - - Madrid: El libro de bolsillo Comunicación Alianza Editorial, 2002. - - p. 73


� GUTIERRES LUNA, M. Historia clínica: su uso y confidencialidad [En Línea]. 2004. � HYPERLINK "http://stmeditores.com/ptw files/cma/articulosR/neurología/2004/13/109130400140018.pdf/" ��http://stmeditores.com/ptw files/cma/articulosR/neurología/2004/13/109130400140018.pdf/� [consulta: 6 de abril de 2009]


� TEJERO ÁLVAREZ, Mercedes. Ob. Cit. p. 5.


� RUEDA-CLAUSEN PINZÓN, Christian. La historia clínica informatizada. Evaluación de los casos colombiano y español. [Revista en línea], 2006. <� HYPERLINK "http://caribdis.unab.edu.co/pls/portal/docs/PAGE/REVISTAMEDUNAB/NUMEROSANTERIORES/REVISTA%209%201/PAG63_71.PDF" ��http://caribdis.unab.edu.co/pls/portal/docs/PAGE/REVISTAMEDUNAB/NUMEROSANTERIORES/REVISTA%209%201/PAG63_71.PDF� > [Consulta el 30 de abril de 2010 ; 08:23]


� VALLEJO R, J. Introducción a la Psicopatología y a la Psiquiatría / J. Vallejo Ruiloba . - - Barcelona : Masson, S. A. 2006. - - p 66. 


� Ibídem. p 68.


� MOYA PUEYO, V. Odontología Legal y Forense / V. Moya Pueyo, B. Roldán Garrido, J. A. Sánchez Sánchez. - - Barcelona : Masson S. A. 1994. - - p. 75


� Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº1 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. - - Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares número 17, 1991.- - p. 13


� Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº3 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. - - Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares número 17, 1991.- - p. 4





� Ibídem. p. 7


� Ídem. 


� ROMERO-NIEVA, Francisco del Olmo. La historia clínica: Aspectos asistenciales [En Línea] Febrero. 2008. <http://www.revistahospitalarias.org/info_2008/01_191_03.htm> [Consulta: 5 de diciembre de 2008]





� ROMERO-NIEVA, Francisco del Olmo. La historia clínica: Aspectos asistenciales [En Línea] Febrero. 2008. <http://www.revistahospitalarias.org/info_2008/01_191_03.htm> [Consulta: 5 de diciembre de 2008]


� TEJERO ÁLVAREZ, Mercedes. Ob. Cit. p. 19


� Organización Panamericana de la Salud. Ob. Cit. - - p. 29


� Ídem. 


� Ibídem. p. 32


� Ídem. 


� Ídem. 


� Ibídem. p. 34


� Ídem. 


� Ídem. 


� ibídem. p. 36


� Ibídem. p. 38


� Ibídem. p. 40


� Ibídem. p. 42


� Ibídem. p. 46


� Ibídem. p. 44


� Ibídem. p. 49


� Ibídem. p. 52


� ibídem .p. 54


� Ibídem. p. 57


� Ibídem. p. 59


� Ibídem. p. 59


� Ibídem. p. 62


� Ibídem. p. 64


� Ídem.


� Ídem. 


� Ídem. 


� Ídem.  


� Ibídem. p. 65


� ibídem p. 67


� Ídem. 


� Ídem. 





� Ibídem. p. 65


� Organización Panamericana de la Salud. Ob.cit.  - - p. 26


� Ibídem. p. 6


� Ibídem. p. 8


� Organización Panamericana de la Salud. Registros Médicos y de Salud. Módulos de aprendizaje Nº3 / María Mercedez Segarra y Alcila Castillo de Solano. - - Serie Paltex para técnicos medios y auxiliares número 17, 1991.- - p. 26


� Ídem. 


� Ibídem. p. 27


� Ídem. 


� BARQUÍN, Manuel. Ob. cit. - - p. 704.


� Ibídem. p. 710.


� ídem. 





� CRUZ MUNDET, José R. Manual de archivística / José R. Cruz Mundet. - - Fundación Germán Sánchez Ruipérez, 2001. - - p. 20


� ibídem. p. 44


� Ibídem. p. 55


� CRUZ MUNDET, José R. Información y Documentación Administrativa / José R. Cruz Mundet y Fernando Mikelarena Peña. - - Madrid: Editorial Tecnos, 2006. - - p. 84.


� Ley 594. Ley General de Archivos. - - Santa Fe de Bogotá. - - Archivo General de la Nación de Colombia (2000). [En Línea]. <http://www.archivogeneral.gov.co/?idcategoria=2023 >  [Consulta: 20 de abril de 2010; 02:38]


� Decreto N° 6.217, con Rango, Valor y Fuerza de Ley Orgánica de la Administración Pública. Ob. Cit. - - p. 57.


� VASQUEZ MURILLO, Manuel. Administración de documentos de archivo / Manuel Vásquez Murillo. - - Buenos Aires: Alfagrama Ediciones, 2004. - - p. 82. 


� CARNICER, María Dolores. Archivo de Oficina / María Dolores Carnicer y María Luisa Conde Villaverde. - - Madrid: Ministerio de Educación, Cultura y Deporte, Subdirección General de los Archivos Estatales. 2003. - - p. 54


� VASQUEZ MURILLO, Manuel. Ob. Cit. - - p. 81. 


� Ibídem.  p. 74. 


� VÁSQUEZ MURILLO, Manuel.  Introducción a la Archivología.  / Manuel Vásquez Murillo. - - Santafé de Bogotá: Archivo General de la Nación de la República de Colombia, 1997. - - p.73 





� VASQUEZ MURILLO, Manuel. Ob. Cit., p. 38.


� Ibidem.  p. 39.


� Ibidem. p. 40.


� Ibidem.  p. 42.


� PERNÍA, Humberto Alí. Diccionario de Archivología / Humberto Alí Pernía. - - Caracas: Archivo General de la Nación; Ministerio de Justicia, 1990. - - p. 126


� Ídem. 


� VASQUEZ MURILLO, Manuel. Ob. Cit. - - p. 23. 


� CRUZ MUNDET, José R. Ob. Cit. - - p. 101.


� Ídem.  


� Programa de Capacitación Archivística 2008 aplicada al Diseño de Cuadros de Clasificación Funcionales. - - Caracas, 2008. - - p. 14.


� Ibídem. p. 16.


�  Ídem.


�  LA TORRE MERINO, José Luis. Metodología para la Identificación y Valoración de Series Documentales  /  José Luis La Torre Merino y Mercedez Martin-Palomino y Benito. - - Madrid: Ministerio de Educación, Cultura y Deporte, 2000. - - p. 21 


� Ídem.  


� DUPLÁ, Ana. Manual de archivos de oficina para gestores. / Ana Duplá. - - Madrid: Marcial Pons, Ediciones jurídicas y sociales, 2004. - - p. 45 


� CRUZ MUNDET, José Ramón. Ob. Cit. - - p. 272


� Ibidem. p. 274


� Ibidem. p. 275


� Ibidem. p. 279


� Ibídem. p. 281


� LA TORRE MERINO, José Luis. Ob. Cit. - -  p. 29


�CRUZ MUNDET, José Ramón. Ob. Cit. - -  p. 293 


� Ibidem. p. 219


� Idem. 


� HEREDIA, Antonia. 1991.Ob. Cit. - - p. 125


� CRUZ MUNDET, José Ramón. 2003, Ob. Cit. - -  p. 231 


� HEREDIA, Antonia. 1991. Ob. Cit., p. 124


� CRUZ MUNDET, José Ramón. 2003. Ob. Cit. - - p. 23


� SANTOVENIA DIAZ,  Javier.  Norma UNE-ISO 15489-1 : una guía para la gestión de documentos de archivo.


[En Línea]. 2006 <� HYPERLINK "http://bvs.sld.cu/revistas/aci/vol14_5_06/aci26506.htm" ��http://bvs.sld.cu/revistas/aci/vol14_5_06/aci26506.htm�> [Consulta: 20 de octubre de 2009 ; 18:34]


� SABINO, Carlos. El proceso de la investigación. / Carlos Sabino.- - Caracas: Editorial Panapo, 1992. - - p. 60.


� RAMIREZ, Tulio. Como hacer un proyecto de investigación / T, Ramírez. - - Caracas: Editorial Carhel, 1992. - - p. 55.


� CHAO, Lincoln L. Estadísticas para las Ciencias Administrativas. / Lincoln L. Chao. - - Santa Fe de Bogotá : Mc Graw Hill, 1999. - - p. 464.


� ARIAS, Fidias. El Proyecto de Investigación: Introducción a la Metodología Científica. / Fidias Arias. - - Caracas: Editorial Episteme, C.A., 2006. - - p. 81.


� ARIAS, Fidias. Ob. Cit. - -  p. 83.


� SABINO, Carlos. Ob. Cit. - -  p. 111.





� ANDER-EGG, Ezequiel. Introducción a la planificación / Ezequiel Ander-Egg. - - Buenos Aires : El Cid Editores, 1976. - - p. 51


� FERRER DE HERNÁNDEZ, Adriana. Diccionario básico del proceso investigativo / Adriana Ferrer de Hernández. - - Caracas : Ediciones CIAR, 1993. - - p. 3.


� SABINO, Carlos. Ob. Cit. - - p. 180


� Ídem. 


� Ídem. 


� CRUZ MUNDET, José Ramón. Ob. Cit., p. 141


� Ibídem. p. 293


� LA TORRE MERINO, José Luís, Ob. Cit., p. 145.


� HERNÁNDEZ S, Roberto. Metodología de la investigación / Roberto Hernández S. ; Carlos Fernández C. ; Pilar Baptista L. - - México : McGraw-Hill, 1991. - - p. 245


�SABINO, Carlos. Ob. Cit. - -  p. 172.


� Ibídem. p. 175.


� FERRER DE HERNÁNDEZ, Adriana. Ob. Cit. - - p. 109


� Reglamento Parcial de la Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo. - - Caracas. - - Gaceta Oficial Nº 38.596 de la República Bolivariana de Venezuela (3 de enero de 2007). - - p. 29.


� Decreto N° 6.217, con Rango, Valor y Fuerza de Ley Orgánica de la Administración Pública. Ob. Cit. - - p. 57.


� Constitución de la República Bolivariana de Venezuela. Ob. Cit. - - p. 12.


� Ibídem. p. 18.


� Ibídem. p. 48.


� Ídem. 


� Ley del Ejercicio de la Medicina. Ob. Cit. - - p. 3.


�  Ibídem. p. 6.


� Ley Orgánica de la Salud. Ob. Cit. - - p. 3.


� Ibídem.  p. 17.


� Ibídem. p. 26.


� Ministerio del Poder Popular del Despacho de la Presidencia. Proyecto Nacional “Simón Bolívar”: Primer Plan Socialista de la Nación PPSN: Desarrollo Económico y Social de la Nación 2007-2013. Caracas: Ministerio del Poder Popular del Despacho de la Presidencia, 2007. p. 26


� Ministerio del Poder Popular para la Cultura. Ob. Cit. - - p. 6.


� Ley Orgánica de la Salud. Ob. Cit. - - p. 27


� Federación Médica Venezolana. Código de Deontología Médica. [Documento en Línea].  1985. <� HYPERLINK "http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf" ��http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf�> [Consultado 29 de enero de 2009 ; 16:07]


� Federación Médica Venezolana. Código de Deontología Médica. [Documento en Línea]. 1985 <� HYPERLINK "http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf" ��http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf�> [Consultado 29 de enero de 2009 ; 16:07]


� Sistema Económico Latinoamericano y del Caribe. [En Línea]. 2010 � HYPERLINK "http://www.sela.org/sela2008/eSalud-Telemedicina.asp" �<http://www.sela.org/sela2008/eSalud-Telemedicina.asp�> [Consulta: 22 de febrero de 2010 ; 01:01]





� RUEDA-CLAUSEN PINZÓN, Christian. La historia clínica informatizada. Evaluación de los casos colombiano y español. [Revista en línea], 2006. <� HYPERLINK "http://caribdis.unab.edu.co/pls/portal/docs/PAGE/REVISTAMEDUNAB/NUMEROSANTERIORES/REVISTA%209%201/PAG63_71.PDF" ��http://caribdis.unab.edu.co/pls/portal/docs/PAGE/REVISTAMEDUNAB/NUMEROSANTERIORES/REVISTA%209%201/PAG63_71.PDF� > [Consulta el 30 de abril de 2010 ; 08:23]


� Decreto N° 1.204, con Fuerza de Ley Mensajes de Datos y �Firmas Electrónicas. - - Gaceta Oficial 37.148 [Documento en línea], 2001. < http://www.tsj.gov.ve/legislacion/dmdfe.htm>  [Consulta: 05 de mayo de 2010 ; 12:15]





� Ley del Ejercicio de la Medicina. Ob. Cit. - - p. 13.


� Ídem.


� Ibídem. p. 14.


� Federación Médica Venezolana. (1985). Código de Deontología Médica. [Documento en Línea]. <� HYPERLINK "http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf" ��http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf�> [Consultado 29 de enero de 2009 ; 16:07]


� Reglamento Parcial de la Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo. Ob. Cit. - - p. 29.


� Federación Médica Venezolana. Código de Deontología Médica. [Documento en Línea]. 1985. <� HYPERLINK "http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf" ��http://www.saludfmv.org/archivos/deontología.pdf�> [Consultado 29 de enero de 2009 ; 16:07]


� Reglamento Parcial de la Ley Orgánica de Prevención, Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo. Ob. Cit. - - p. 29.


� Ley del Ejercicio de la Medicina. Ob. Cit. - - p. 13.


� Ley Orgánica de Planificación. Ob. Cit. - - p. 15.


� Ibídem. p. 16.


� Ibídem. p. 18.


� Ídem.


� Ibídem. p. 20


� Estados Unidos de Venezuela. Decreto Ley de Archivos Nacionales. 26 de Junio de 1945. Gaceta Oficial N 21.660. (13 de julio de 1945).








PAGE  
1

[image: image42.png]


_1327929343

_1327929303

